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« Certains même, savants spécialistes sans doute, avaient compris, pour leur 

propre compte, que chaque portion de leur savoir ressemble ainsi, au manteau 

#Arlequin, puisque chacune travaille a l'intersection ou a l'interference de plusieurs 

autres sciences et presque de toutes, quelquefoois. Ainsi, leur académie ou 

/'t.ncyc/opéidie rejoignait forme//emeent la comédie de l'arf. >> 

LE TIERS-INSTRUIT 

P 16 ; Editions François BOURIN 

Février 1991 

Michel SERRES 



LE PARALYTIQUE SERVI PAR SES ENFANTS 

Gravure d'Alix, début du XIXème siècle, d'après le tableau de GREUZE 

(Paris, Bibl.lVat., cab. des Estarripes) 





Quelles améliorations dans les résultats de la médecine depuis un demi siècle ! 

Le progrès technologique permet aux structures sanitaires et sociales de soigner à 

domicile des patients dont les soins sont de plus en plus complexes. S'inscrivant dans 

cette optique, I'hospitalisation à domicile se pose comme une alternative à 

I'hospitalisation traditionnelle. Cependant I'hospitalisation à domicile (HAD), bien que 

cinquantenaire, demeure encore à un stade initial de développement. 

L'objectif de ce travail de thèse est de faire une évaluation en Lorraine, et plus 

particulièrement dans le secteur de I'HAD de l'agglomération messine, de 

I'hospitalisation à domicile par les médecins traitants, leurs points de vue quant à sa 

place dans le système de soins actuel, ainsi que les difficultés rencontrées en 

pratique dans I'HAD. 

Après avoir procédé à une présentation générale de I'HAD, ainsi qu'à une 

analyse de la problématique du système de santé et à un recensement de l'état des 

lieux en 2002 en France et plus spécifiquement en Lorraine des modes de prise en 

charge alternatifs à I'hospitalisation traditionnelle, nous aborderons notre enquête. 

I I  apparaît nécessaire, en effet, de disposer d'une étude évaluant la 

connaissance de cette structure par les médecins généralistes en Lorraine, leurs 

approches respectives ainsi que leur vécu de cet exercice particulier sur le terrain 

afin de proposer quelques pistes de réflexions et d'actions. 

Enfin, ce travail aura été fructueux s'il permet d'améliorer, voir d'harmoniser les 

rapports entre intervenants hospitaliers et intervenants libéraux pour former un 

véritable partenariat hospitalo-libéral participant à l'amélioration de la qualité des 

soins en médecine en général ! 



PREMIERE PARTE 



CHAPITRE I 

GE- LITES 



rp CHAPITRE 1 - GENERALITES 

1. DEFINITION 

La loi no 91-748 du 31/07/1991 portant sur la réforme hospitalière avec son 

décret d'application du 02/10/1992 reconnaît I'hospitalisation à domicile comme une 

alternative à I'hospitalisation (cf. annexe 1). 

L'hospitalisation à domicile (HAD) est une structure de soins alternative a 

I'hospitalisation traditionnelle et a pour objet d'éviter une hospitalisation à temps 

complet ou d'en diminuer la durée. 

El le dispense « au domicile du patient pour une période limitée mais révisable 

en fonction de l'évolution de son état de santé, des soins médicaux et paramédicaux 

en continu nécessairement coordonnés, Ces soins se différencient de ceux 

habituellement dispensés au domicile, en particulier par leur complexité et la 

fréquence des actes nécessaires. » (décret d u 0 2/ 1 O/ 1 99 2) 

L'HAD doit donc être distinguée de toutes les autres formes de soins à domicile, 

er? particulier du maintien S domicile. 

En effet, elle ne se substitue pas aux structures existantes de soins mais doit 

demeurer une formule alternative de type sanitaire permettant d'assurer 

24 heures124, au domicile, des soins coordonnés d'une intensité identique à ceux qui 

auraient été reçus durant une hospitalisation classique. 

2. HISTORIOUE ET CADRE REGLEMENTAIRE [56]  

1796 Premier programme de soins à domicile réalisé par le dispensaire de 

Boston. 

1880 Apparition des premières agences spécialisées dans le soin à domicile. 



1945 Le Professeur BLUESTONE à l'hôpital MONTEFIORE de New-York suit 

certains de ses patients à domicile pour désengorger son service 

hospitalier et fonde en 1945 le "Home health care", intégrant deux 

concepts : le soin infirmier à domicile et les ressources de la médecine 

hospitalière dans un cadre familial avec ses montages matériels, 

psychologiques et sociaux. La médecine libérale est cependant exclue 

de ce retour à domicile. 

2.2. Canada 

1981 "L'Hôpital Extra-mural" se crée dans un contexte d'absence de service 

de soins à domicile. 

1986 "Hôpital a Domicile" à QUEBEC au sein du Centre Hospitalier de 

VERDUN pour apporter une solution aux problèmes d'engorgements des 

urgences, mais la volonté politique semble vouloir transférer aux cours 

des années à venir I'HAD vers les structures de soins à domicile des 

Centres iocaux de Santé Communautaire (CLSC). 

2.3. Union Européenne 

2.3.1. France 

1790 François Alexandre Frédéric, Duc de LA ROCHEFOUCAULT-LIANCOURT, 

Président du Comité de Mendicité de l'Assemblée Constituante évoque 

l'idée de prodiguer des soins à domicile. 

Dupont de NEMOURS défendit également avec enthousiasme le soin 

des malades à domicile entourés de l'affection de leurs familles. 

1793 2411 111793. La constitution montagnarde proclamait plusieurs droits 

sociaux tel que le droit aux secours publics : 

<< Les secours publics sont une deffe sacrée ». 



1848 Création de bureaux de bienfaisance tenus par des religieuses gardes- 

malades et des personnes dévouées (8000 bureaux qui ont secouru 

prés d'un million de nécessiteux en 1848) [53]. 

1851 Loi du 07/08/1851 : le quart du budget des hôpitaux pouvait financer 

les secours à domicile. 

1873 Loi du 21/05/1873 : la participation des hôpitaux est augmentée à 1/3 

de leurs budgets. 

1890 Création des hôpitaux intercommunaux. 

1893 L'Assistance Médicale Gratuite est votée par la IIIème République. 

1905 Loi du 14/07/1905 prévoit l'assistance aux enfants, aux vieillards et aux 

infirmes. 

1928 Premier essai d'hospitalisation à domicile (HAD) en France en pédiatrie 

par les Docteurs HUTER, LESNE et GUIGNON qui émettent le vœu qu'au 

niveau de l'Assistance Publique soit créé un corps d'infirmiers chargé 

d'assurer les soins à domicile des enfants et d'assumer l'éducation 

sanitaire des parents [30]. 

1945 Ordonnance du 04/10/1945 fonde la Sécurité Sociale comme système 

global, cohérent, universel et unique de protection sociale. 

1951 Pour les mêmes raisons que le Professeur BLUESTONE à New York, les 

Professeurs SIGUIER et ESTEVE de l'Assistance Publique des Hôpitaux 

de Paris (APHP) étudie ce système. 



1956 Creation du Fond National de la Solidarité pour les personnes âgées et 

développement du logement social. 

1957 Première structure HAD créée par l'Assistance Publique de Paris (Hôpital 

TENON) par le Professeur SIGUIER en s'appuyant sur la médecine 

libérale. 

1958 Creation d'une seconde structure HAD (Santé-service), association semi 

privée pour le soin des malades cancéreux. C'est la première structure 

de type associatif d1HAD émanant de centres oncologiques dont 

l'Institut Gustave Roussy de Villejuif (Professeur DENOIX). 

1958 Réforme Robert DEBRE instaure le temps plein hospitalier et accentue 

l'écart entre médecins de ville et hôpital. 

1961 Signature de la première convention HAD entre la CRAM de Paris, 

I'APHP et Santé-service. 

1962 Rapport Pierre Laroque propose une politique ambitieuse de la vieillesse 

avec notamment l'aide à domicile et l'amélioration du logement social 

i381. 

1970 Loi du 31/12/1970 portant sur la réforme hospitalière, I'HAD est 

reconnue officiellement par cette loi comme le prolongement à domicile 

de l'activité hospitalière. 

1973 Creation de la Fédération Nationale des Etablissements d'Hospitalisation 

à Domicile (FNEHAD), association conforme aux dispositions de la loi du 

10/07/1901 et regroupant en son sein la très grande majorité des 

structures d'hospitalisations publiques et privées. 



1974 Circulaire de la Caisse Nationale d'Assurance Maladie des Travailleurs 

Salariés du 29/10/1974 avec une convention permettant la création et 

le développement de I'HAD en précisant les conditions d'admissions des 

malades et les conditions de fonctionnement des structures HAD. 

1976 Plan d'Action Prioritaire (PAP) n015 engage I'Etat et les collectivités 

territoriales dans des services de proximités destinés aux personnes 

âgées (amélioration du cadre de vie,.. .). 

1979 Loi du 29/12/1979, relative aux autorisations de création et d'extension 

des HAD. 

1981 Décret du 08/05/1981 et circulaire du Oi/lQ/1981 relatifs à la creation 

et au fonctionnement des services de soins infirmiers à domicile 

(SSIAD) . 

1986 Circulaire du 12/03/1986 du Ministère des Affaires Sociales et Sanitaires 

mettant en relief la notion d'intensité des soins, Ifadmission après une 

simple consultation externe et ouvre IfHAD à tous les malades sauf les 

malades mentaux. 

Circulaire DGSj30 du 26/08/1986 dite "Laroque" relative à l'organisation 

des soins et à l'accompagnement des malades en phase terminale. 

1987 Ouverture de la première Unité de Soins Palliatifs à l'Hôpital 

International de la Cité Universitaire à Paris (Professeur Maurice 

ABIVEN). 

1989 Création de la Société Française d'Accompagnement et de Soins 

Palliatifs (SFASP) regroupant la plupart des associations de soins 

palliatifs (150 associations). 



1991 Loi portant sur la réforme hospitalière, loi N091-748 du 31/07/1991. 

L'HAD est définie comme une structure de soins alternative à 

I'hospitalisation traditionnelle à temps complet ou permettant d'en 

réduire la durée. C'est la reconnaissance de I'HAD comme alternative à 

If hospitalisation. 

1992 Les décrets d'application du 02/10/1992 portant sur la loi de réforme 

hospitalière avec notamment les décrets 92-11 000, 92-11 001, 92- 

11 002 (cf annexe 1). 

Le médecin traitant peut être le prescripteur d'une HAD. 

N092-II 000, portant application de I'article L712.10 du Code de la 

Sante Publique 

N092-II 001, relative aux structures de soins à I'hospitalisation 

mentionnée à I'article L712.2 du Code de la Sante Publique 

N092-11 002, relative aux conditions techniques de fonctionnement aux 

quels doivent satisfaire les structures de soins alternatives à 

I'hospitalisation mentionnées à I'article L712.2 du Code de la Santé 

Publique en application de I'article L712.9 de ce même code. 

1993 Décret N093-407 du 17/03/1993 relatif à la durée de validité des 

autorisations mentionnées à I'article 712.8 du Code de la Santé 

Publique et modifiant ce code. Chaque structure d'hospitalisation à 

domicile intervient dans une aire géographique précisée par 

l'autorisation prévue à I'article L712.8. 

1996 Ordonnance JUPPE du 24/04/1996 pour la maîtrise des dépenses de 

santé et l'adaptation de l'offre de soins libérale et hospitalière aux 

besoins de la population. 

Circulaire DH/E0/97 n097-277 du 09/04/1997 relative aux réseaux de 

soins et communautés d'établissements. 



1997 Arrêté du 04/03/1997 relatif à l'enseignement des soins palliatifs et du 

traitement de la douleur jugés prioritaires à compter de l'année 

universitaire 1996/1997. 

1998 Circulaire DGS/DH n098-586 du 24/09/1998 relative à la mise en œuvre 

du plan triennal de lutte contre la douleur dans les établissements de 

santé et les réseaux de soins. 

1999 Loi no 99-477 du 09/06/1999 visant à garantir le droit d'accès aux soins 

palliatifs et votée à l'unanimité par l'Assemblée Nationale. 

Circulaire DGS/Q21/DH/IDAS n099-84 du 11/02/1999 relative à la mise 

en place de protocole de prise en charge de la douleur aiguë par les 

équipes pluridisciplinaires médicales et soignantes afin d'autoriser les 

infirmières à utiliser certains antalgiques. 

1999 Charte de I'HAD adoptée lors de l'assemblée générale de la FNEHAD à 

Rodez en 06/1999 visant à garantir aux personnes malades la qualité et 

la fiabilité des structures quelque soit leur statut public ou privé 

(cf. annexe 4) [12]. 

2000 Circulaire DH/E02/2000/295 du 30/05/2000 (cf. annexe 2) qui vise à 

mieux définir le rôle de I'HAD par rapport aux autres services de soins à 

domicile en précisant les conditions d'une amélioration de la qualité de 

prise en charge des patients atteints de pathologies graves, aiguës ou 

chroniques, évolutives et/ou instables qui en l'absence d'un tel service 

seraient hospitalises en établissement de santé. Les services drHAD 

participent à la formation des intervenants libéraux dans leur domaine 

de compétence, en particulier la prise en charge de la douleur, des 

soins palliatifs à domicile ou des protocoles de chimiothérapie. 

2002 Loi du 04/03/2002 relative aux droits des malades devrait donner un 

nouveau souffle aux réseaux de santé en les consacrant comme mode 

d'organisation sanitaire privilégiée entre professionnels, établissements 

de santé, institutions sociales ou médico-sociales et usagers. 



2.3.2. Pays Bas 

1943 Accouchements à domicile avec développement de soins à domicile à 

partir de Centres Maternels. 

1987 Projet de soins intensifs dans trois régions pour accueillir des malades 

en phase terminale. La coordination étant assurée par une agence 

spécialisée en soins à domicile, ce qui pose le problème de la frontière 

entre soins à domicile et hospitalisation à domicile. 

2.3.3. Belqiaue 

1947 Arrête du Régent du 20/07/1947 officialisant les soins à domicile. 

Depuis 50 ans, développement important des soins à domicile grâce à 

la Fédération Nationale des Associations Croix Jaune et Croix Blanche 

[441. 

2.3.4. Grande Bretaane 

1965 Première apparition de I'HAD à l'hôpital Saint Thomas de Londres. 

1978 Création officielle de l'"Hospital at home" ou "Hospital care at home". 

2.4.5. Allemaqne 

1970 Réorganisation des soins à domicile et création de centres sociaux 

("Sozialstationen") regroupant les soins à domicile ("Haüsliche 

Pflegehilfe" pour la prise en charge des personnes dépendantes) et 

l'hospitalisation à domicile ("Haüsliche Krankenhilfe" pour la prise en 

charge des personnes malades). 



2.4.6. Suède 

1976 "Hospital-Based at home". Première expérience dtHAD réalisée au sein 

du département gériatrique de I'hôpital de MOTALA. 

2.4.7. Grèce 

1979 Premier service hospitalier de service de soins à domicile à I'hôpital 

METAXAS du Pirée. 

2.4.8. E s D ~ Q ~ ~  

1980 "Unité d'hospitalisation à domicile" au sein de I'hôpital provincial de 

MADRID. 

2.4.9 Italie 

1984 "Ospedalizzazione a domicilio", développée par des gériatres de TURIN 

à l'attention de malades chroniques et en phase terminale. 

3. PRINCIPES GENERAUX D'UNE HAD 

3.1. La aualité du domicile et les outils de I'hô~ital 

Depuis 1992, I'HAD est reconnue comme un établissement de santé. C'est une 

organisation structurelle permettant de prolonger l'hospitalisation à domicile ou 

d'éviter l'hébergement à I'hôpital d'un patient dont l'état de santé nécessite un séjour 

hospitalier. 

Les soins prodigués sont donc complexes, continus et nécessairement 

coordonnés. Ils sont effectués par une équipe hospitalière, parfois aidée par une 

équipe paramédicale libérale. 

I I  faut souligner l'importance du versant socio-familial, en effet, le patient doit 

pouvoir être pris en charge affectivement par les proches. 



Le domicile doit également pouvoir se prêter à cette modalité d'hospitalisation 

[431= 

Des aides, pour les actes de la vie quotidienne, peuvent par ailleurs être ~ 

fournies pour amener à des conditions adaptées au retour ou au maintien à domicile. 

3.2. Les t v ~ e s  de soins 

Toutes les pathologies graves (sauf les maladies mentales), qu'elles soient 

aiguës ou chroniques, évolutives et/ou instables ainsi que les pertes d'autonomie 

peuvent donner lieu à une prise en charge en hospitalisation à domicile. 

L'HAD s'adresse également à tous les malades, quelque soit leur âge à 

condition qu'ils relèvent d'une surveillance et de soins actifs. Ces soins peuvent êtres 

ponctuels, continus et/ou de réadaptation (cf. annexe 2). 

Les soins ponctuels sont des soins techniques, complexes, destinés à des 

patients ayant une pathologie non stabilisée et pris en charge pour une période 

préalablement déterminée. Ils peuvent être fréquemment réitérées (chimiothérapie 

par exemple). 

Les soins continus associent, pour une duree non déterminée préalablement, 

des soins techniques plus ou moins complexes, des soins de nursing, de maintien et 

d'entretien de la vie pouvant aller jusqu'à la phase ultime. Ils concernent des patients 

ayant une pathologie évolutive. 

Les soins de réadaptation au domicile sont destinés à des patients pris en 

charge pour une duree déterminée après la phase aiguë d'une pathologie 

(neurologique, cardiologique ou d'une polypathologie). 

Ces soins nécessitent la mise en place d'un ou de plusieurs modes de prise en 

charge caractérisés par des exigences de communication, de coopération et de 

coordination médicale et paramédicale. 



3.3. Les modalités de mise en charue 

Ces modalités de prise en charge sont bâties sur la base des besoins du 

patient a l'entrée. Les plus couramment dispensés en HAD sont : 

i surveillance et gestion de traitement (antibiothérapie, antiviraux,...), 

i surveillance post-chimiothérapie et des aplasies médullaires, 

w assistance respiratoire si elle est associée à un autre mode de prise 

en charge (et/ou indice de ~arnorfsky' 5 50 O/O), 

i évaluation médico-soignante de la douleur et ajustement 

thérapeutique, 

i éducation du patient et de son entourage visant à rendre le patient le 

plus autonome possible, 

i pansements complexes (escarres, ulceres, brûlés, ...) et soins 

spécifiques (stomie compliquée), 

I prise en charge psychologique et/ou sociale du patient et de son 

entourage, 

i surveillance d'une radiothérapie associée à un autre motif de prise en 

charge, 

i rééducation neurologique et orthopédique si elle est associée à un 

autre mode de prise en charge, 

i soins palliatifs (accompagnement d'une fin de vie ou d'une phase 

terminale), 

i surveillance d'une transfusion sanguine si elle associée à un autre 

mode de prise en charge (etlou Karnofsky 50 %). 

1. Indice de Karnorfjky : Patient nécessitant une aide suivie et des soins médicaux fréquents (5  50 %) 

parfois sévèrement handicapé (1 30 %) ou dont l'hospitalisation est indiquée pour un traitement de 

soutien actif (1 20 %). Karnorkky 5 10 O/O : patient moribond (cf. annexe 2). 



Les soins qui relèvent uniquement de soins à l'acte non coordonnés, de services 

de soins infirmiers à domicile, nécessitant une sectorisation psychiatrique ou une 

investigation thérapeutique lourde (réanimation, ...) ne sont pas admis en HAD. 

3.4. Pour un projet thérapeutique cilobal 

L'HAD a pour objectifs d'améliorer le confort du patient tout en assurant la 

permanence et la continuité de soins complexes, formalisés dans un projet 

thérapeutique global : clinique et psychosocial. 

Ce projet est éla boré conjointement par le médecin coordonnateur avec l'équipe 

soignante du service drHAD et par le médecin prescripteur de I'HAD. 

3.4.1. Rôles du oatient 

Le patient doit donner son consentement écrit aux soins à domicile avant toute 

prescription d'une prise en charge en HAD [16]. 

Le patient conserve également le libre choix de son médecin traitant. 

Dans son étude publiée en 1994 [20], le CREDES~ notait le très haut niveau de 

satisfaction par le patient (90 O/O de satisfaits et 91 O/O étaient prêts à renouveler 

l'expérience) ainsi que les avantages ressentis (88 %) : le retour à domicile (ou son 

maintien) qualifié de « mieux être chez soi » (97 %), la présence de l'entourage 

(78 %), une grande compétence du personnel soignant (76 %), une relation 

privilégiée avec leur médecin traitant (51 %), une liberté d'action que laisse I'HAD 

(49 %). 

Les patients sont également perçus comme plus actifs et plus compliants dans 

leurs traitements ce qui facilite le travail de soin. 

2. CREDES : Centre de Recherche d'Etudes et de Documentation de la Santé 



3.4.2. Rôles des aidants naturels 

I I  ne faut pas oublier l'entourage socio-familial qui assure une présence 

affective devenant plus ou moins intense et même épuisante avec l'évolution de la 

maladie. 

En effet, la maladie engendre certains phénomènes de stress qui affectent la 

dynamique familiale avec une ambiguïté des rôles et des règles. Aussi, un 

accompagnement professionnel est-il toujours nécessaire afin d'éviter le recours à 

I'hospitalisation traditionnelle. Une grille d'évaluation permet aux soignants de 

détecter les facteurs de risque de défaillance du rôle de l'aidant naturel et de 

proposer des stratégies adaptées selon un \\ plan de soins guide " (cf. annexe 4)[24]. 

Cependant, 94,5 O/O des interrogés en 1993 [20] trouvaient des avantages lors 

d'une HAD comme un gain de temps (82 %), des frais supplémentaires moindres 

(79 %) et un meilleur comportement du patient (63 O/O). 

3.4.3. Rôles du médecin traitant 

Une HAD ne peut se réaliser sans son accord et depuis le décret du 

02/10/1992, il peut la prescrire. 

Le medecin généraliste est, par ailleurs, le pivot de la prise en charge à domicile 

et le responsable du suivi du malade. II peut décider d'un retour en milieu hospitalier 

traditionnel si l'état de santé du patient le nécessite. 

Les honoraires du praticien, rémunéré à l'acte, s'ajoute au prix de journée de 

I'HAD (VMD = 30 euros). 

Le médecin traitant peut également, en accord avec le médecin conseil et le 

medecin coordonnateur, décider de demander une prolongation s'il y a lieu de I'HAD. 



3.4.4. Rôles du médecin hospitalier 

La participation des médecins hospitaliers dans la prise en charge des patients 

au domicile est hétérogène d'un service à un autre. 

Le médecin hospitalier peut cependant avoir deux rôles distincts : 

s un rôle de soins personnalisés aux malades dont il a la charge, 

II un rôle d'expert pour certaines pathologies et leurs traitements 

complexes. 

Dans ce cadre, le médecin hospitalier transmet au médecin coordonnateur du 

service d'HAD des informations médicales concernant le patient. I I  élabore le projet 

thérapeutique en lien avec l'équipe de I'HAD. I I  s'engage à suivre le patient au niveau 

hospitalier et à le réhospitaliser si nécessaire. I I  organise la mise en œuvre de 

procédures et de protocoles thérapeutiques. 

II participe également à la formation des médecins traitants et des personnels 

çoignants. 

3.4.5. Rôles de I'éauipe soianante et de l'assistante sociale 

Les çoignants - aides soignantes en tandem avec les infirmières - doivent 

informer et former le patient et son entourage à la prise en charge à domicile, aux 

soins délivrés dans le respect des principales règles d'hygiènes [47]. 

L'aide soignante est au centre du processus relationnel soignant-patient. Elle 

accomplie un véritable accompagnement psychologique et un rôle indispensable au 

confort du patient. Elle est également bien placée pour déceler la douleur chez un 

malade ou repérer un début d'escarre [4]. 

Les infirmières en HAD requièrent en outre des qualités essentielles du soin 

dispensé "hors les murs" : compétences techniques, polyvalence, expériences 

(cancérologie, réanimation,. . .), autonomie, sens de l'organisation mais également 

responsabilité, disponibilité, écoute, humanité [14]. 



Le cadre infirmier assure la liaison entre les différents intervenants, tient le 

cahier des prescriptions et des soins de chaque intervenant, passe dans le service ou 

au domicile du patient afin d'étudier le dossier de soins, d'identifier les soins 

effectués par l'équipe. II (ou plus souvent elle) donne une information sur le 

fonctionnement de I'HAD auprès du patient et de sa famille. I I  est le coordonnateur 

des soins au quotidien [46]. 

L'assistante sociale mène une enquête sociale afin de constater les capacités 

d'accueil au domicile et apporte son concours pour solutionner les problèmes 

individuels (conditions de vie, ressources,...). A domicile, la frontière entre le 

"sanitaire" et le "social" se révèle totalement artificielle ; elle est alors d'un précieux 

recours dans les situations difficiles car elle connaît bien les arcanes administratives 

et les démarches à tenter [4]. 

Un(e) psychologue, permettant l'accompagnement psychosocial et existentiel 

durant I'HAD du patient et de son entourage, est essentiel notamment dans les fins 

de vie. L'intervention fréquente des soignants peut être en effet vécue comme une 

atteinte à l'intimité des familles. La stabilité psychologique des aidants naturels 

pouvant être aussi source d'épuisement voire de maltraitance justifiant une 

réhospitalisation. 

Un kinésithérapeute, un ergothérapeute, une orthophoniste peuvent également 

intervenir dans la rééducation du patient. 

Enfin, le dossier du patient doit faciliter la coopération des différents 

intervenants et permettre la continuité des soins dans le respect de la confidentialité 

des données. 



3.4.6. Rôles du médecin coordinateur 

II apparaît donc une exigence de coordination médicale et paramédicale dans 

ce mode de prise en charge que constitue l'hospitalisation à domicile. Cette 

coordination est réalisée par un(e) infirmier(e) coordinateur(trice) et un médecin 

coordinateur. 

Le médecin coordinateur assure diverses fonctions : 

i c'est le référent médical, 

i il prononce l'admission ou la sortie du patient de la structure, 

i il est le coordinateur du projet thérapeutique et articule les diverses 

interventions nécessaires à la prise en charge globale du patient, 

il a un rôle de formateur auprès des différents collaborateurs, 

i il participe à l'évaluation de la qualité du service et à ses orientations 

stratégiques, 

i il a un rôle dans la matériovigilance. 

3.4.7. Rôles du pharmacien hospitalier 

En HAD, le pharmacien hospitalier joue un rôle exclusif. I I  remplit une tâche 

de compétence scientifique et technique [28] : 

i il permet l'application de protocoles thérapeutiques parfois lourds, 

i il prépare les produits (poche de nutrition parentérale, chimiothérapie, 

antibiothérapie,...), 

i il adapte les conditionnements pour les prescriptions individuelles, 

i il a un rôle dans la pharmacovigilance. 

I I  doit également s'assurer qu'une communication parfaite s'établisse entre 

officinaux et hospitaliers pour éviter toute concurrence et laisser toute sa place à un 

partenariat, notamment dans la délivrance de matériel, entre le maintien à domicile 

et I'HAD. 



3.4.8. Rôles de I'industrie ~harmaceutiaue et des sociétés de 

services de soins à domicile 

Les sociétés de services de soins à domicile et I'industrie pharmaceutique 

s'adaptent à l'émergence de nouveaux besoins qui concernent le grand âge mais 

aussi de nombreux cas de pathologies chroniques lourdes. 

De multiples techniques de pointe (infuseurs, pompe à morphine type PCA ...) 

ont ainsi déjà vu le jour et ont permis le développement des alternatives à 

l'hospitalisation traditionnelle en favorisant les possibilités de maintien à domicile. Les 

regroupements observés au cours de ces dernières années devraient permettre à ces 

industriels de continuer à innover et à augmenter de manière satisfaisante la 

productivité de la recherche (télé-transmission, telé-observance, télé-assistance, 

e-médecine, net-care,. . .). 

Par ailleurs, ces prestataires ont une responsabilité vis à vis de la maintenance 

du matériel, de leur asepsie après chaque utilisation et sont garants de leur efficacité 

[57]. Ils ont un rôle dans la matériovigilance. 

Ils participent également à l'information et à la formation des soignants, des 

médecins, du patient et de son entourage. 

L'arrivée de I'HAD dans le " marché "3 des soins à domicile a pu être cependant 

perçue par les opérateurs traditionnels comme une concurrence sérieuse dans la 

délivrance de matériels. Pourtant, la communication avec ces puissants groupes 

d'intérêts est devenue indispensable afin de relever le double défi de la parfaite 

maîtrise des techniques de pointe à domicile et de l'amélioration du service médical 

rendu [61]. 

3. Le marché des soins à domicile est estimé en 1998 à 10 milliards de francs pour I'UE, 40 milliards de 

dollars pour les USA, 3,6 milliards de francs pour la France dont 47 O/O dans les soins respiratoires, 43 O/O dans 

l'équipement du domicile et 5 O/O en perfusion à domicile et 5 O/O dans les soins spécifiques [2]. 
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l CHAPITRE II - ETAT DES LIEUX 1 
l. DONNEES NATIONALES EN 2002 

En septembre 2002 avec 88 structures4 pour 4 555 places autorisées (dont 

2722 soit 60 O/O des effectifs proposés, par les structures privées), I'HAD occupe 

encore une place marginale dans le tissu sanitaire français malgré des effectifs en 

croissance (+ 16,5 O/O par rapport a 1999 surtout au bénéfice des structures privées). 

48 départements sont dépourvus de structure HAD à ce jour et l'implantation de ces 

structures est essentiellement urbaine. 

Les structures privées (37,5 O/O des structures en place) fonctionnent avec un 

tarif de prestations fixé par convention avec la CRAM ou avec un budget global selon 

l'option choisie. Les prix de journée se situaient en 1999' entre 395 et 1 245 Francs. 

Pour les structures publiques ou privées, participant en service public hospitalier 

(62,5 O/O des structures existantes), le financement est réalisé par une dotation 

globale. La majorité de ces structures fonctionnent sous la forme d'association loi 

1901. 

2. EN LORRAINE 

2.1. Les structures existantes 

II y a cinq structures : 

i une à Bainville sur Madon, la plus ancienne mais destinée avant tout à 

la rééducation gériatrique, 

une à Gérardmer, l'autre à Bitche et une à Thionville proposée en post- 

partum dans le service de gynécologie-obstétrique dès le zeme jour 

d'accouchement par voie basse pour une durée de 5 jours consécutifs et dès le 

3'me jour en post-césarienne pour 7 jours consécutifs, 

4. source : Fédération Nationale des Etablissements d'HAD (FNEHAD) (cf. annexe 3) 

5. source : Direction des Hôpitaux. L'HAD en France : bilan et propositions, Paris : Ministère de l'Emploi 

et de la Solidarité, 1999,- 29 p 



i une de l'agglomération messine siégeant à l'hôpital Sainte Blandine et 

prenant en charge des pathologies diverses en soins ponctuels (78 %) ou en 

continu (19 %) ou en phase de réadaptation à domicile (3 %). 

Une structure HAD polyvalente devrait également voir le jour au CHU de NANCY 

en 2003. 

L'HAD comme alternative à I'hospitalisation traditionnelle demeure donc 

anecdotique dans le tissu sanitaire lorrain en 2002. 

2.2. Le SROS de 3""" qénération 

Cependant, I'hospitalisation à domicile est bien intégrée dans le schéma 

régional d'organisation sanitaire (SROS) dit de troisième génération ; confirmant 

deux des huit orientations du SROS précédent. 

I I  réaffirme les priorités données à l'alternative à I'hospitalisation complète 

(chirurgie ambulatoire et HAD) ainsi que le développement de réseaux de soins 

articulant les pratiques hospitalières et lib6rales. 

II devrait supprimer le taux de change actuellement en vigueur (suppression de 

deux lits de médecine pour créer une place d'HAD) en le remplaçant par des 

engagements d'activités dans le cadre des contrats d'objectifs et de moyens entre les 

établissements de santé et les ARH [12]. 

3. ORGANISATION ET FONCTIONNEMENT DES STRUCTURES 

HAD EN LORRAINE 

Deux structures seront décrites : 

= le centre Jacques PARISOT a Bainville sur Madon 

i I'hospitalisation à domicile de l'agglomération messine (HADAM) 



3.1. Le centre Jacaues PARISOT 

3.1.1. Mode de fonctionnement 

Pour le centre Jacques PARISOT à Bainville sur Madon, I'hospitalisation à 

domicile se fait dans le cadre exclusif de la réadaptation fonctionnelle gériatrique 

faisant suite à une hospitalisation en sewice de suite et de réadaptation. 

Elle assure la continuité des soins en réadaptation fonctionnelle avec pour 

objectifs : 

de réduire le temps d'hospitalisation dans l'établissement, 

de favoriser le retour à domicile, 

E de poursuivre la réadaptation fonctionnelle, 

i de prendre en charge le handicap dans l'environnement habituel 

et de donner des conseils d'habitat le cas échéant, 

i d'éduquer le patient et son entourage, 

d'évaluer les besoins matériels et humains pour le maintien à 

domicile à l'arrêt de la prise en charge, 

E d'assurer un travail en réseau avec les libéraux, les structures 

médico-sociales et sociales. 

I I  n'existe, par ailleurs, aucune substitution thérapeutique qui est réservée aux 

médecins traitants. Le sewice médical du centre Jacques PARISOT assure 

uniquement la coordination médicale des différents intervenants au domicile du 

patient. 



3.1.2. Aire aéoaraclhiaue d'activité 

La structure existe depuis 1972, couvrant la zone géographique de - la 

communauté urbaine du Grand Nancy à laquelle s'ajoute Saint Nicolas de Port. Elle 

dispose d'une capacité de 9 places avec une augmentation à 14 places prévue pour 

2003. Le financement est assuré par une dotation globale avec un tarif journalier 

couvrant l'ensemble des soins. 

3.1.3. Les intervenants 

Les intervenants sont constitués : 

i d'une équipe technique de rééducation : 

- un kinésithérapeute à temps plein 

- une ergothérapeute à temps plein 

d'une équipe soignante : 

- deux aides soignantes à temps plein 

- deux assistantes sociales à temps partiel 

I s'y associent des libéraux : 

- médecins traitants 

- infirmières, orthophoniste si besoin. 

Les rééducateurs interviennent 5 jours 17 dans un créneau horaire de 8 heures 

à 17 heures. Les aides soignantes interviennent 7 jours17 à raison d'une à deux fois 

par jour, voire plus en raison des besoins des patients. 

Une permanence téléphonique est assurée 24 heures124 par le centre Jacques 

PARISOT ce qui permet ainsi la continuité des soins. Par ailleurs, a la fin de la prise 

en charge, le médecin traitant prescrit le matériel nécessaire en fonction de 

l'évaluation réalisée par l'équipe du centre. Enfin, pour des raisons de proximité des 

intervenants, I'HAD concerne en priorité les patients habitants Nancy, la grande 

couronne, ainsi que le bassin de Neuves Maisons avec ses communes environnantes 

dans un rayon de 10 kilomètres. 



Un cahier de liaison est déposé au domicile du patient dans lequel tous les 

intervenants consignent leur suivi. L'ensemble de ses éléments détermine le projet 

thérapeutique qui est revu chaque semaine par l'équipe. 

Par ailleurs, le médecin traitant en accord avec le médecin coordonnateur 

(Docteur TESSIER) ou le médecin responsable du patient peut décider d'une 

réhospitalisation au centre Jacques PARISOT ou d'un transfert en cours séjour si le 

maintien à domicile devient difficile. 

3.2 L'hos~italisation à domicile de I'acinlomeration messine (HADAM) 

(cf. annexe 4 : règlement intérieur) 

3.2.1 Mode de fonctionnement 

L'HADAM fonctionne depuis 1999 et intervient sur l'aire géographique de Metz 

et Metz campagne (rayon de 20 kilomètres à partir de Metz cathédrale). 

La structure fonctionne 24 heures124 et la continuité des soins est assurée par 

un système d'astreinte au domicile à partir de 19 heures. 

3.2.2 Les intervenants 

L'équipe est composée d'un médecin coordinateur à mi-temps, d'un cadre 

infirmier à mi-temps, de 14 infirmières à temps plein, d'une assistante sociale à 114 

de temps, d'une secrétaire à mi-temps, d'une psychologue, d'un interne ou résident. 

Le médecin coordinateur est le référent médical de la structure (Dr HULLEN) : 

i il prononce l'admission en HAD et en garantit les indications, 

i il veille a la transmission de l'information médicale et est responsable 

de la tenue du dossier médical, 

i il participe à l'évaluation hebdomadaire de l'équipe, 

i il propose la sortie de la structure en veillant à l'organisation des 

relais de prise en charge. 



Ce médecin coordinateur sauf cas d'urgence absolue n'est pas prescripteur. La 

responsabilité des prescriptions thérapeutiques à domicile est laissée au médecin 

traitant qui assure la surveillance du patient à son domicile. 

Le malade a le libre choix du médecin qui le prendra en charge à domicile sous 

réserve que ce dernier accepte les conditions de fonctionnement de la structure. Ce 

médecin doit obligatoirement être conventionné et facturer ses actes sur la base des 

tarifs en vigueur. 

En 2001, 34 O/O des demandes en HAD ont été prescrites par le médecin traitant 

(20 O/O en 2000). 

3.2.3. Tranche d'âqe des vatients en HAD 

L'analyse de l'activité du service HAD de l'agglomération messine a montré en 

2001 que le nombre de patients hospitalisés était de 133 avec un âge moyen de 

62,l années et près de 60 O/O des effectifs avaient plus de 60 ans. 

Pourcentage des patients de I'HADAM par tranche d'âge en ZOO1 

49 



3.2.4. Secteur aéoaraahiaue d'activité 

Ces patients résidaient dans un rayon de 20 kilomètres à partir de "Metz 

cathédrale" avec une nette prédominance urbaine à proximité de la structure. 

Metz .......... 

Metz (ville) 38,3 

Origine géographique des patients de If HADAM en 2001 



3.2.5, Les WDes de soins 

3.2.5.1. Les objectifs de prise en charrie 

Les objectifs de prise en charge de la structure en 2001 ont retrouvé pour les 

soins ponctuels 78 O/O de l'activité, les soins continus 19 O/O et la réadaptation au 

domicile 3 O/O. 

Objectifs de prise en charge 

2-Soins ponctuels 

3 

Soins ponctuels - 78 O/O 

Soins continus - 19 % 

O Réadaptation au domicile - 3 Oh 

3-4-Soins continus 
1-Réadaptation au domicile 

Total 

Les objectifs de prise en charge de I'HADAM en 2001 

nb séjours 2001 

191 

% 

78, O 
47 
7 

245 

I9,2 

2,9 
I 00, O 



3.2.5.2. Des interventions plus ou moins complexes 

L'ensemble des actes représentait 26 474 interventions allant du plus complexe 

(ex : soins de trachéotomie, utilisation de sites implantables : port à cath, voie 

péridurale, voie centrale, ...) au plus fréquent (ex : préparation de médicaments, 

prévention d'escarres, dépose de perfusion, soutien psychologique du patient, de la 

famille, évaluation de la douleur,...). 



3.2.5.3. Des patholoaies très diverses 

Les types de pathologies pris en charge furent principalement la cancérologie, 

les soins palliatifs (accompagnement des fins de vie,...), les traitements par voie 

parentérale (antalgiques, nutrition, chimiothérapie, antibiothérapie,...), les suites 

d'interventions ORL lourdes (trachéotomie,...), les maladies cardio-vasculaires (suites 

d'intervention vasculaire, artérite, cardiopathie, décompensation cardiaque,...), la 

diabétologie, les maladies neurologiques (sclérose en plaques, AVC, ...), les maladies 

infectieuses (SIDA,...), l'hématologie, les maladies respiratoires, la néphrologie 

(dialyse,. . .). 

08 Insuffisance rénale 2 0,8 

20 Pathologie dermatologique 2 0, 8 

21 Pathologie digestive haute 2 0, 8 

05 Démences 1 0,4 

10 Tumeurs cutanées 1 0,4 

14 Hémopathie maligne 1 0,4 

25 Pathologie hormonale 1 0,4 

35 Pathologie psychiatrique 1 0,4 

36 Douleurs 1 0,4 



Par pathologie, le pourcentage de patients a retrouvé pour 2001 : 40 O/O de 

pathologies cancéreuses, 16 O/O de pathologies neurologiques en incluant les AVC, 

17 O/O de pathologies cardio-vasculaires, 4 O/O 'de pathologies infectieuses, 4 O/O de 

pathologies neurologiques, 3 O/O de pathologies respiratoires, 3 O/O de pathologies 

hématologiques et 13 O/O de pathologies autres (diabète, orthopédie, 

dermatologie,.. .). 

pathologiques 
neurologiques 

13 

pathologiques 
cancéreuses 

40 

Proportion de patients par pathologies pour 1' HADAM en 2001 



3.2.6. Les modes de sortie de I'HADAM 

Les modes de sortie de I'hospitalisation à domicile en 2001 ont retrouvé une 

suite normale sans soins particuliers à domicile 44,l O/O, une réhospitalisation dans 

24,l %, un relais par le secteur libéral en soins infirmiers dans 22,9 O/O et 9 O/O des 

séjours se sont terminés par un décès. 

Décès 9 

Suite normale 44,l 

Les modes de sortie de I'HADAM en ZOO1 
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PRosLEMA TIQUE DU SYSTEME DE SANTE 



1 CHAPITRE III - LA PROBLEMATIQUE DU SYSTEME DE SANTE / 

1. L'EVOLUTION DES BESOINS DE LA POPULATION 

1.1. Le vieillissement de la ~ o ~ u l a t i o n  

La révolution démographique qui a débuté il y a deux cents ans et qui se 

poursuit actuellement de manière silencieuse, est en passe de transformer le visage 

du monde et en particulier de la France. 

L'évolution en pourcentage des 60 ans et plus par rapport à la population totale 

donne : 

dans le monde : 8,2 O/O en 1950 ; 10 O/O en 2000; 21,l O/O en 2050 

II en France : 16,2 O/O en 1950 ; 20,5 O/O en 2000 ; 32,7 O/O en 2050 

Les pyramides des âges des populations est représentative de ce vieillissement 

mondial : 

Population mondiale 
1950 

III 5 O 5 II) 1 U 5 O 5 10 II> 5 1 S 10 

Pcrcerilcrge Pciceiilugu Pc!~~.eril,~ge 

Population française 
1950 2000 2050 

5 0 5 10 ,n 5 i s 10 10 L4 5 II' 

Percenloge Percenloye Percnriloge 
. . .  

Source : ONU, Division de la Population, Assemblée Mondiale sur le Viellissement 

( 2 : 2002 : Madrid, Espagne) 



En 1789 6, on comptait cinq jeunes de moins de 20 ans pour un individu de plus 

de 65 ans. Aujourd'hui on compte moins de deux jeunes pour un retraité. Plus 

récemment, on a pu observer qu'entre 1965 et 1996, les moins de 20 ans sont 

passés de 34 O/O à 26 O/O et les plus de 65 ans de 12 O/O à 15 O/O. Ainsi, durant cette 

période, les jeunes ont vu leur proportion baisser de 10 points alors que les 65 ans et 

plus ont augmenté leur proportion de 3 points. 

La classe d'âge des 65 ans et plus rattrape la classe d'âge des moins de 20 ans 

en terme de proportion. 

Par conséquent, la transition démographique, qui a débuté dans les années 

soixante, entre une période où la population jeune est majoritaire et la future 

période ou les personnes âgées sont plus nombreuses est en train de se produire 

actuellement. 

La pyramide des âges en France illustre cet effet "ciseau" de deux types de 

vieillissement démographique, le vieillissement par la base : baisse de la part des 

jeunes et le vieillissement par le sommet : augmentation du nombre de personnes 

igées. 

Par ailleurs, l'espérance de vie ne cesse de croître - en moyenne un gain de 

trois mois tous les ans - avec en 200012005 et en 2045/20507 : 

II à la naissance : 82,8 ans pour les femmes et 75,2 ans pour les hommes en 

2000/2005 ; en 204512050 : 87,3 ans pour les femmes et 80,6 ans pour les 

hommes, 

II à 65 ans : 21,2 ans pour les femmes et 16,3 ans pour les hommes en 

2000/2005 ; en 204512050 : 24,4 ans pour les femmes et 19,4 ans pour les 

hommes, 

à 80 ans : 9,8 ans pour les femmes et 7,2 ans pour les hommes en 

200012005 ; en 204512050 : 12,4 ans pour les femmes et 9,l ans pour les 

hommes. 
6. source : I.N.S.E.E. 

7. source : L'Année Gérontologique - lettre mensuelle - juin/juillet 2002 ; 126 : 2. 



1.2. Les déeenses liées au vieillissement 

Les dépenses de santé s'accroissent inévitablement avec I'âge tout 

particulièrement durant les deux années qui précèdent le décès. Ces deux années 

représentent dans certains pays de I'OCDE~ la moitié de l'ensemble des dépenses de 

santé [50]. 

La progression des dépenses en liaison avec le vieillissement est 

particulièrement forte pour les services de soins assurés en établissement avec un 

taux d'utilisation des services plus élevé. Le critère de I'âge est un critère 

déterminant en ce qui concerne la fréquentation hospitalière [58]. 

Par ailleurs, un patient dont I'âge se situe entre 65 et 80 ans consomme en 

moyenne par jour plus de 4 soins infirmiers et 1 soin de kinésithérapie ainsi que 

6,3 lignes de traitements [55]. Enfin, un patient âgé de 70 ans présente en moyenne 

six pathologies différentes. 

Ainsi, la France consacre déjà près de 9,5 O/O de son PIE en dépenses de santé. 

Ces chiffres place notre nation au 4ème rang des pays de l'OCDE derrière les USA 

(13,9 O/O), l'Allemagne (10,7 %) et la Suisse (10 %) soit 871 milliards de francs 

(=14 300 Francs/habitant). Cette dépense de traitement par habitant risque même 

d'augmenter plus rapidement que le PIB, faisant peser des pressions considérables 

sur les mécanismes de financement des services sanitaires et sociaux [58]. 

Le système de santé dans son organisation et dans son fonctionnement est au 

centre de cette préoccupation d'ordre démographique. Le système de soins actuel 

apparaît inadapté à la dépendance croissante (déficit en lits de soins de suite et en 

long séjour de 300 000 places manquantes pour 2025). 

8. OCDE : Organisation de Coopération et de Développement Econornique regroupant 30 pays : UE, 

Pologne, Hongrie, République Tchèque, Slovaquie, Suisse, Islande, Norvège, USA, Canada, Australie, 

Corée, Japon, Turquie, Mexique, Nouvelle Zélande. 



On peut donc déjà suggérer que I'hospitalisation à domicile, même si elle n'a 

pas pour mission de résoudre les problèmes de dépendance, peut cependant avoir 

son rôle à jouer dans un but de prévention [20] par la preparation des -- sorties 

coordonnées et la mise en place de maintien à domicile. De plus, ce mode de prise 

en charge permet d'éviter " le drame de I'hospitalisation " et une désocialisation 

souvent occasionnée par I'hospitalisation complète [55]. 

2. LE COUT DE L'HOSPITALISATION 

L'hôpital occupe une place prépondérante dans l'organisation générale du 

système de santé (40'9 O/O des dépenses de santé en 1991). 

II concourt, par ailleurs, à plusieurs fonctions à la fois sanitaires (diagnostic, 

thérapeutique, surveillance,. . .) et sociales (accueil des personnes âgées isolées,. . .) 

ainsi que pédagogiques (recherche clinique, enseignement médical,. . .). 

Pour remplir ces missions, le secteur hospitalier emploie à lui seul 

600 000 personnes dont plus de 50 000 médecins pour gérer plus de 760 000 lits soit 

près d'un lit pour 1 000 habitants. La répartition des lits se faisant à 65 O/O dans le 

public et 35 % dans le privé (15 O/O à but non lucratif). L'analyse quantitative 

retrouve pour le public 410 000 lits en courts séjours, 20 000 en longs et moyens 

séjours, 70 000 en établissements psychiatriques. Au niveau du privé, on dénombre 

110 000 lits en courts séjours, 50 000 en longs et moyens séjours, 33 000 en 

établissements psychiatriques et 60 000 en établissements d'hébergement pour 

personnes âgées dépendantes. 

Bien que l'on note des difficultés d'accès à I'hospitalisation, le nombre de lits est 

considérlé aujourd'hui comme excédentaire d'environ 60 000 lits. Les efforts de mise 

à niveau du nombre de lits et de leurs réductions pour des raisons budgétaires prend 

dès lors une dimension historique [15]. 



I I  est, en effet, certain que les motifs d'hospitalisation tiendront dans un proche 

avenir, certes, toujours compte des indications médicales mais également de plus en 

plus de critères socio-familiaux du patient (présence d'aidants naturels, 

aménagement du domicile, ...) [18]. 

La durée moyenne du séjour hospitalier est ainsi passée de 12 jours en 1976 à 

7 jours en 1991, voire 4 jours en 2002. Les hôpitaux tendent donc à devenir 

davantage plateau technique qu'hôtellerie [40]. 

Pour donner un ordre de grandeur, on peut citer les tarifs de remboursement 

forfaitaire par la Sécurité Sociale des journées d'hospitalisation en 1993 [6 ]  : 

i médecine : 2 482 francs 

i médecine spécialisée : 2 559 francs 

i chirurgie : 4 031 francs 

i dialyse : 5 012 francs 

i chimiothérapie : 2 983 francs 

i hôpital de jour 1'" catégorie : 6 012 francs 

i hôpital de jour 2ème catégorie : 3 336 francs 

i spécialité coûteuse : 7 991 francs 

i spécialité très coûteuse : 9 227 francs 

En 1999, le coût moyen d'une journée en HAD s'élevait à 820 ~ r a n c s ~  (535 F en 

1991) allant de 395 F à 1245 F. 

Pourtant dans le même temps, I'HAD occupe une place encore marginale dans 

les dépenses de santé avec 666 milliards de francs en 1991 soit 0,25 O/O des 

dépenses hospitalières. Ce chiffre correspond à 11,60 francs par habitant contre plus 

de 4 500 francs par habitant en hospitalisation traditionnelle [20]. A ce coût direct 

des soins moins élevés en HAD, il faudrait cependant rajouter dans la comparaison 

les charges transférées sur le patient et son entourage (coûts indirects) [ IO ] .  Par 

ailleurs, le rythme de croissance des dépenses en HAD est soutenu (deux fois plus 

élevé que le taux des dépenses hospitalières). 

9. source : FNEHAD 



La détermination d'un coût global de prise en charge d'un patient "tout 

compris" paraît donc dificile à obtenir d'autant qu'à la diversité du panier de soins 

des structures HAD s'ajoute la diversité des modes de tarification [21]. 

Une étude du CREDES, se référant aux lits de substitution correspondant à 

l'état de santé du jour donné d'un séjour en HAD pour un patient, montre une 

économie importante allant de 3 millions à 415 millions de francs pour les moyens 

séjours lorsque le mode de substitution est le court séjour, l'hôpital de jour ou de 

semaine et les soins palliatifs. Pour les longs séjours et les maisons de retraite, I'HAD 

n'est plus une économie mais devient une dépense [54]. 

L'HAD est indiscutablement une alternative econornique à I'hospitalisation de 

courte et moyenne durée. 

3. L'OFFRE DE SOINS 

Au 31 décembre 1995, on dénombrait 185 000 médecins dont 

71 144 hospitaliers et 113 560 qui exerçaient en secteur ambulatoire. On comptait 

pour ce secteur ambulatoire 60 810 généralistes et 52 750 spécialistes [32]. 

Jusqu'en 2010, il y aura encore pléthore de médecins mais ces chiffres ne 

doivent pas occulter les disparités géographiques et les graves difficultés de 

recrutement déjà existantes dans certaines spécia~ités.~~ 

A l'horizon 2008, les français ne seront toujours pas égaux devant l'offre de 

soins. Les régions à faible densité de médecins en 1998 comme le Centre, la 

Picardie, la Haute Normandie, le Pays de la Loire en compteront encore moins en 

2008 [3 21. 

10. source : Rapport Professeur Guy NICOLAS de janvier 1998 concernant les insuffisances d'effectifs dans 

4 disciplines : anesthésie, obstétrique, radiologie et psychiatrie. 



En 1999, la densité médicale atteint 331 médecins pour 100 000 habitants. 

Avec l'hypothèse du maintien du numerus clausus au même niveau et des 

comportements de retrait actuel d'activité, la densité médicale passerait à 

250 médecins pour 100 000 habitants en 2020 [32 ] .  

Le nombre de médecins est amené à décroître à partir de 2007/2008. Le 

nombre actuel de diplômés annuel représente en effet à peine la moitié des 

promotions diplômées de 1980. Les effectifs nationaux auront baissé en 2020 de 

19 % par rapport aux effectifs de 2010 [32]. 

Par ailleurs, les régions où la moyenne d'âge est élevée (Ile de France, PACA) 

enregistreront des sorties d'activité plus importantes que celle ayant un corps 

médical plus jeune (Nord pas de Calais, Franche Comté). Actuellement 29 O/O des 

médecins ont 50 ans ou plus. En 2020, cette proportion atteindra 55 O/O [49]. 

En Lorraine, les effectifs chuteraient moins qu'ailleurs et on garderait une 

densité médicale proche de sa densité actuelle (105 %O) du fait d'une réussite moins 

importante qu'ailleurs des étudiants au concours de l'internat et s'installant donc en 

plus grand nombre comme généraliste dans leur région de formation. Ceci 

augmentant en définitive le nombre total de médecins en exercice dans la région 

LES DENSITES REGIONALES 
DE MEDECINS A L'HORIZON 2020 

évalulion des densilés médicales régionalesf 
entre 1999 el 2020 en cas de malnlien des quotas acluels 

C] densitè en 1999 

densité en 2020 

1. Nombre de médecins pour 100000 habitants. 
Sources : eslimalions CREES, modèle de projeclions DREES-INED 

Source : DRESS - Etudes et Résultats - 11'57, Mars 2000 
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4. LES PROGRES TECHNOLOGIOUES 

Les progrès médicaux et technologiques permettent de soigner plus 

précocement et plus rapidement un certain nombre de malades et ce dans un confort 

et une sécurité de soins satisfaisants [42]. 

L'amélioration de l'hygiène et de l'habitat autorise également le retour à 

domicile du patient dans des conditions de sécurité sanitaire et sociale correcte ; 

même si, les pratiques d'hygiènes hospitalières en milieu ambulatoire doivent tenir 

compte des spécificités du domicile (lavage des mains, maîtrise des risques de 

contaminations, difficultés d'évacuer des déchets d'activité de soins dans des 

conditions de sécurité optimale,. . .) [47]. 

Ce retour à domicile précoce prolonge également les efforts réalisés dans la 

lutte contre les infections nosocomiales. On enregistre, en effet, trois fois moins 

d'infections nosocomiales en HAD qu'à l'hôpital [30]. 

5. LA CONJONCTURE EPIDEMIOLOGIOUE 

La nouvelle donne épidémiologique impose également une réflexion sur le 

fonctionnement du système de santé confronté à une explosion de l'incidence des 

pathologies aiguës (ex : SIDA, hépatite C, cancer, ...) et par le prolongement de 

maladies chroniques sur plusieurs décennies (ex : diabète, HTA, dépendance,...). 

I I  en résulte de cette problématique du système de santé, que les soins doivent 

être continus et la mobilisation conçue comme permanente et multipartenariale 

d'autant que l'accentuation de la technicité médicale amène à une segmentation des 

actes et des spécialités d'une part et qu'un impératif de maîtrise des dépenses de 

santé devient urgent d'autre part 17581. 
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CHAPITRE I V  - LES AUTRES ALTERNATIVES A 

L'HOSPITALISATION 

Le vieillissement de la population, la nouvelle donne épidémiologique, 

l'engorgement du système hospitalier, l'évolution de l'offre de soins avec la 

diminution de la démographie médicale, parfois même préoccupante en zone rurale, 

ainsi que les progrès médico-sociaux ordonnent d'envisager de nouvelles alternatives 

à I'hospitalisation traditionnelle vécue comme coûteuse et parfois même injustifiée. 

Evoquons rapidement ces alternatives à I'hospitalisation traditionnelle autres 

que I'hospitalisation à domicile. II s'agit en fait d'une véritable mutation du système, 

redistribuant les priorités, changeant les mentalités, modifiant les règles de 

comportements, voire de financement et de tarification [27]. 

Bien que ces alternatives désignent toutes des structures nouvelles de soins 

permettant d'écourter ou d'éviter une hospitalisation, il n'y a pas de définition 

juridique précise de l'alternative à I'hospitalisation d'où des formes très diverses de 

son développement [59 ; 531. 

On peut schématiquement les répartir entre des formules internes à l'hôpital et 

des solutions "extra-muros" dont I'HAD fait partie [6 ] .  

1. LES ALTERNATIVES INTERNES 

Elles comprennent les structures de diagnostic et de soins où une 

hospitalisation à temps partiel est réalisée. 

I I  s'agit entre autres de : 



1.1. L'activité hospitalière ambulatoire 

Le décret 92-144 du 31 mai 1999 officialise la création de places d'anesthésie et 

de chirurgie ambulatoire (CA). Ce dispositif réglementaire améliore la répartition des 

lits en chirurgie ambulatoire en application de l'article D712-13 du Code de Santé 

Publique. 

La France reste cependant encore en retard par rapport à ses partenaires 

européens (35 O/O de chirurgie ambulatoire pour 18 interventions françaises, 18 O/O 

des anesthésies pour CA). 

1.2. L'hospitalisation de iour ; de nuit ; de semaine ; de week-end 

Ces hospitalisations sont particulièrement utilisées pour des bilans ou des 

traitements répétitifs (ex : chimiothérapie). 

L'hospitalisation de jour à une vocation générale de prise en charge de malades 

ambulatoires qui n'occupent un lit que quelques heures. 

L'hospitalisation de nuit ou de fin de semaine permet aux patients d'avoir une 

vie socioprofessionnelle normale. 

L'hospitalisation de semaine permet de programmer des bilans plus complexes 

ou des traitements plus lourds que précédemment. 

En gériatrie, ces structures d'accueil de jour ou d'hébergement temporaire 

permettent d'éviter le " drame " de l'hospitalisation ou d'en réduire sa durée. Elles 

sont a la fois lieux d'hébergement social, centres d'activités thérapeutiques et lieux 

de participation des familles. 



L'hôpital de jour gériatrique connaît un certain succès notamment dans 

l'instauration et la surveillance de traitements lourds (chimiothérapie, 

antiparkinsoniens,. . .), dans la rééducation (AVC, fracture,. ..), dans le bilan des 

fonctions supérieurs ou d'incontinences sphinctériennes. 

La formule de long séjour temporaire permettrait également de soulager les 

familles mais est limitée par les conditions de financement. 

1.3. Les consultations externes 

Elles regroupent en une seule consultation les bilans prescrits et évitent ainsi 

une hospitalisation complète du patient. Elles permettent d'élaborer un diagnostic ou 

de préparer un programme d'intervention, un bilan ou des thérapeutiques. Ces 

consultations sont ouvertes aux patients de ville et aux hospitalisés. Elles offrent 

ainsi une assistance technique aux praticiens de ville et un moyen de préparer une 

hospitalisation future. 

Les consultations gérontologiques (mémoires, ...) sont aussi un lieu important 

pour les relations avec les médecins traitants. 

2. LES ALTERNATIVES EXTERNES A L'HOSPITALISATION 

TRADITIONNELLE 

Ce sont des formules développées au domicile du malade dans le cadre de 

soins à domicile notamment, à l'égard des personnes âgées en vue de prévenir 

l'installation d'une dégradation progressive mais également dans celui de traitements 

spécialisés pour la prise en charge d'un certain nombre d'insuffisance organique 

(insuffisants rénaux sous dialyse, insuffisants respiratoires sous assistance 

respiratoire, diabétique sous insuline). 



Ces traitements à domicile permettent le maintien de la vie sociale en évitant 

la rupture de l'hospitalisation traditionnelle. Ils sont donc très avantageux pour les 

personnes âgées. 

II convient de noter deux dispositifs de maintien à domicile en gériatrie : 

i les services de soins à domicile 

i l'aide à domicile (anc. aide ménagère) 

2.1. Les services de soins à domicile 

En 1998, on dénombrait 56 650 places de soins à domicile [Ill]. 

Ils assurent des soins courants généralement plus légers que ceux d'une 

hospitalisation à domicile et relèvent de deux types d'intervenants : 

i les libéraux (médecins traitants, IDE, kiné, ...) qui interviennent selon une 

tarification à l'acte. La prise en charge du patient est réalisée selon le régime 

d'affiliation (ou à 100 % si le patient est en ALD) sans demande d'entente 

préalable, 

les salariés des services de soins infirmiers à domicile (SSIAD, association loi 

1901) mis en place depuis 1981 par le décret du 08/05/1981 et la circulaire du 

01/10/1981. Ils fonctionnent sous la coordination d'une infirmière selon une 

tarification forfaire journalière. La prise en charge est réalisée automatiquement 

à 100 % par la Sécurité Sociale. 

I I  faut également souligner l'importance des aidants naturels pour maintenir 

une relation affective et assurer un vécu équilibré du quotidien dans le respect du 

travail de chaque intervenant et de la liberté de choix de chaque sujet âgé. 



Le médecin traitant étant, par ailleurs, le prescripteur et le chef d'orchestre du 

projet de soins coordonnés à domicile. En effet, même si l'activité du médecin a 

tendance à se recentrer sur son cabinet, le suivi à domicile demeure une fonction 

naturelle de la médecine générale [18]. 

Coordonnateur désigné dans le suivi à domicile, le médecin de famille a parfois 

vécu I'HAD, surtout avant le décret du 02/10/1992 lui en autorisant la prescription, 

comme une ingérence dans sa relation privilégiée avec le patient voire même un 

cheval de Troie d'une " tutelle administrative " [36] remettant en cause son statut de 

référent en soins primaires. 

2.2. L'aide à domicile (anc. aide ménagère) 

Elle permet de retarder des hospitalisations ou des placements en unité de 

soins de longue durée pour des raisons sociales. Elle est « une personne qui exerce 

une profession a vocation sociale >. ll. 

Elie apporte une présence humaine irrernpiaçable et une aide à tous ies actes 

de la vie courante (commissions, ménage, préparation aux repas,. . .) sauf 

théoriquement pour la prise de médicaments. 

II faut donc lui préférer le nom d'aide à domicile ou d'auxiliaire de vie moins 

réducteur que son ancienne appellation d'aide ménagère. 

2.3. Le maintien à domicile 

Ces deux dispositifs principaux de soins à domicile et d'auxiliaire de vie 

concourent à une démarche de maintien à domicile dans le respect de l'autonomie de 

la personne âgée intégrée dans son espace de vie habituel. 

11. Circulaire Francheschi du 15/12/1981. 



Le rapport LAROQUE, publié en 1962, donnait déjà priorité au maintien à 

domicile afin " d'éviter toutes ruptures brutales dans les conditions de vie " [38]. 

Le plan d'action prioritaire (PAP) n015 de 1976 reprenait cette idée de favoriser 

le maintien à domicile des personnes âgées dans leur cadre de vie habituel, de 

permettre un rapide retour à domicile après une hospitalisation, de préserver la vie 

sociale de la personne âgée et de lui faciliter la participation à la gestion des 

eta blissements qui les concernent. 

Dans cette optique, des équipes d'évaluation sociale (ergothérapeute, 

assistante sociale, ...) ainsi que des organismes chargés de sécuriser I'habitat comme 

les missions relais de la CRAM, la PACT (Protection, Amélioration, Conservation et 

Transformation de l'habitat), I'ANAH (Agence Nationale de l'Amélioration de l'Habitat) 

proposent une aide aux personnes âgées pour l'aménagement du lieu de vie (télé- 

alarme, domotique, ...) ainsi qu'une aide aux démarches auprès des caisses de 

retraite afin de réunir les financements nécessaires [17]. 

Pour qu'il puisse y avoir maintien à domicile, il faut donc à la fois un minimum 

de domicile adapté et un minimum de ressources nécessaires. 

Faut-il rappeler qu'en France, il y aurait, en 2002, 86 000 sans domicile fixe et 

près de 3 millions de personnes vivants sous le seuil de la pauvreté1*? De faibles 

revenus contribuant dès lors à la dégradation des conditions de vie et de I'habitat. 

Une angoisse liée au manque d'argent pouvant également avoir des répercussions 

sur l'état de santé physique et psychique des personnes. 

Enfin, il faut souligner l'incontournable présence d'une aide humaine auprès des 

personnes âgées souvent réalisée par l'entourage familial, parfois le voisinage et qui 

maintient une surveillance et un lien affectif de réassurance et d'apaisement au 

quotidien. 

12. source : chiffres pour 2002 donnés par l'Observatoire national de la pauvreté et de l'exclusion, la 

Fondation abbé Pierre, Médecins du Monde. 



3. LES FILIERES DE SOINS ET LES RESEAUX VILLE-HOPITAL 

« Le réseau constitue a un moment donné sur un territoire donné, la réponse 

organisée f u n  ensemble de professionnels evou de structures, a un ou des 

problèmes de santé précis, prenant en compte les besoins des individus et les 

possibilités de la communauté »13 161. 

Ils participent en vertu de l'article Ll62-31-1 du Code de la Sécurité Sociale à 

une prise en charge tant en amont de la maladie (prévention, information, ...) qu'en 

aval par la prescription de soins chroniques, pluridisciplinaires et nécessairement 

coordonnés. 

Cette concertation pluri-disciplinaire tente à homogénéiser les pratiques par 

l'intermédiaire de référentiels diagnostiques et thérapeutiques ainsi qu'à coordonner 

l'ensemble des soins à toutes les phases de la maladie. 

C'est donc la mise en commun d'objectifs et de moyens entre des 

professionnels : de tels réseaux sont constitutifs de filières de fait et sont vécus 

parfois par les médecins généralistes comme des concurrents déloyaux vis à vis de la 

patientele en reconstituant une consultation de jour "hors les murs" [9]. De plus, 

faire travailler ensemble différentes professions de santé de statuts et de niveaux de 

qualification diverses qui ne peuvent guère s'appuyer sur une " culture commune " 

reste une gageure [7]. 

I I  en existe de nombreux : ONCOLOR, soins palliatifs, SIDA, hépatite C, 

insuffisants respiratoires, toxicomanie, RESICARD, LORDIAB, ... 

Enfin, il faut déplorer qu'ils soient souvent centrés sur une pathologie spécifique 

et non pas sur une vision globale du patient, de son histoire et de son vécu de la 

maladie au quotidien. 

13. Définition de la Coordination Nationale des Réseaux. 



4. PARTICULARITES DES ALTERNATIVES A 

L'HOSPITALISATION EN PSYCHIATRIE 

La psychiatrie possède une expérience déjà ancienne de différents dispositifs 

évitant une hospitalisation à temps complet. En effet, dès 1950, se créent des 

hôpitaux de jour psychiatriques. 

A ce jour, I'hospitalisation à temps complet ne concerne plus que 30 O/O des 

adultes et 2,7 O/O des enfants. Les dificultés psycho-pathologiques sont prises en 

charge en soins ambulatoires pour 62 O/O des adultes et 88 O/O des enfants ; les soins 

et accueils à temps partiels représentant 11 O/O des adultes et 9 O/O des enfants et 

adolescents. 

Ces soins à durée limitée sont prodigués en : 

hôpitaux de jour (5 O/O des patients), 

i centres d'accueil thérapeutique à temps partiel (53 O/O à 61 O/O 

des patients), 

i hospitalisations de nuit (1 à 5 O/O des cas), 

i ateliers thérapeutiques (1 O/O des adultes), 

m centres post-cures, 

BI journées d'accueil familial thérapeutiques (1 million de journées 

adultes en 1995), 

i appartements thérapeutiques (226 000 journées en 1995). 

Quant à I'hospitalisation à domicile psychiatrique, elle est peu développée et 

représentait 138 000 journées adultes en 1999. 

Ces structures alternatives à l'institutionnalisation sont devenues des étapes 

incontournables en vue de la réinsertion de toute la frange de population 

désocialisée, marginalisée du fait de troubles psychiatriques potentiellement 

régressifs mais qui se chronicisent faute d'appui extérieur à la réadaptation. 



La prise en charge globale de la personne en fin de vie est devenue un objectif 

prioritaire. Au XXIème siècle, on doit pouvoir mourir comme on a vécu : c'est à dire 

dans le respect de la dignité et de la liberté de chacun ! Actuellement, 75 O/O de la 

population décèdent à l'hôpital alors que 70% le désireraient à domicile. 

Depuis la loi du 09/06/1999, un plan de développement des soins palliatifs a 

permis de multiplier l'offre sur l'ensemble du territoire. En 2 0 0 0 ~ ~ ~  on comptait 

177 Equipes Mobiles de Soins Palliatifs (EMSP) et 99 Unités de Soins Palliatifs soit un 

total de 774 lits et d'une dizaine de réseaux de soins palliatifs. 

II existe plusieurs types de structures : 

i les Unités de Soins Palliatifs (USP) : 

Elles sont intégrées au sein des hôpitaux et sont complémentaires des services 

dans le cadre d'une hospitalisation traditionnelle. Elles ont une triple mission : 

les soins, l'enseignement et la recherche pour contribuer à la diffusion des 

connaissances en soins palliatifs sur les lieux d'exercice de chaque service 

hospitalier. 

i les Equipes Mobiles de Soins Palliatifs ( EMSP) : 

Elles coopèrent avec de nombreuses équipes intra et extra-hospitalières. Ce 

sont des regroupements de professionnels (médecins, infirmières, assistante 

sociale, ...) qui vont aider à leur demande les équipes dans le soutien relationnel 

et dans la prise en charge d'un patient en fin de vie . 

14. source : Société Française d'Accompagnement et de Soins Palliatifs (SFASP) 



Elles ont pour objectifs de faciliter la pratique des soins palliatifs selon une 

philosophie de continuité et de globalité des soins. Elles assurent aux malades 

incurables une qualité de vie restante évitant la " rupture-abandon " du 

transfert hospitalier. 

i la consultation en soins palliatifs, l'hôpital de jour : 

Ils donnent un avis spécialisé et améliorent le confort de vie des patients suivis 

par leur médecin traitant et les services de soins infirmiers à domicile. 

i les réseaux en soins palliatifs : 

Ils entrent dans une véritable démarche « de santé publique qui associe les 

problématiques méuïcales, psychologiques, sociales et éthiques >>15 

Ils permettent donc au patient de bénéficier de soins et d'un suivi personnalisé 

à leur domicile par des professionnels de santé. 

Leurs objectifs sont : 

i éviter les hospitalisations inutiles, 

i permettre au patient de rester au domicile, 

i assurer la continuité des soins et la qualité de vie au domicile, 

i assurer un soutien à l'entourage, 

iaccélérer la prise en charge entre les différents professionnels 

intervenants au domicile du patient et en institution, 

permettre une meilleure coordination de l'information et des échanges 

entre les différents professionnels, 

i assurer la formation de ces derniers. 

15. Circulaire du 09/04/1997. 
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CHAPITRE V - ANALYSE DES FREINS ET DES FACTEURS DU 

DEVELOPPEMENT DE L'HOSPITALISATION A DOMICILE 

En 1994, le CREDES publiait une enquête intitulée : Quel avenir pour 

lfiospifalisation a domicile ? >> [20]. Cette étude analysait les freins et les facteurs en 

faveur du développement de I'hospitalisation à domicile. 

En effet, la mise en place de I'hospitalisation à domicile ne connaît pas en 

France le même développement que celui qui peut être observé aux Etats Unis [51]. 

Les structures existantes sont en général de petites tailles et se trouvent implantées 

dans les agglomérations (Paris et région parisienne concentrant plus de 58 O/O des 

moyens), à l'opposé 48 départements n'offrent aujourd'hui pas encore de place 

d'HAD. 

II faut cependant reconnaître que I'HAD se développe lentement en Europe et 

reste une pratique peu répandue chez nos voisins à l'inverse des soins à domicile 

[561 

1. LES FREINS A CE DEVELOPPEMENT RELEVAIENT EN 1993 

DE DEUX ORIGINES PRINCIPALEMENT : 

1.1. Les freins imputables aux acteurs de la demande par : 

la méconnaissance de cette offre de soins, 

une disponibilité accrue avec surcharge de travail domestique et 

obligation de gardes et de présence pour l'entourage, 

un phénomène culturel : l'hôpital restant synonyme de sécurité. 



1.2. Les freins imputables aux acteurs de l'offre par : 

i le mode de fonctionnement administratif de l'hospitalisation à 

domicile : absence de cadre juridique, budget global, déficit en personnel 

infirmier, le taux de change, la carte sanitaire, ... 

"l'hospitalo-centrismef' persistant de certains medecins hospitaliers 

faisant de "la rétention de malades" du fait d'une conception 

traditionaliste du système de santé hospitalier : le lit restant une 

référence d'activité et donc de mesure de taille d'un service. L'HAD étant 

alors perçue comme un 'vase d'expansion" : on remplit d'abord le service 

et seulement après on fait appel à I'HAD. 

Les medecins généralistes qui connaissaient très mal ce mode de prise 

en charge percevant mal ce qu'il recouvre avec une confusion très nette 

entre soins à domicile et hospitalisation à domicile. 

A cette méconnaissance du fonctionnement de la structure HAD, 

s'ajoutait un manque de formation a la gestion de la douleur en 

particulier en phase terminale des pathologies néoplasiques. 

L'absence de cadre juridique autour de I'HAD rendait également les 

responsabilités médicales plus lourdes à assumer et étaient parfois même 

ressenties comme irréelles. Cette dualité était accentuée par une 

communication souvent inexistante entre médecins hospitaliers et 

médecins traitants. 

Enfin, certains médecins traitants étaient habitués à travailler avec 

"leurs" infirmières libérales. 

I I  s'agira dans ce travail de thèse de vérifier, près de dix ans après cette 

enquête du CREDES, si le comportement du médecin traitant vis à vis de la structure 

HAD s'est modifié. 



II convient également à l'heure où il est question de " proximité " d'évaluer la 

connaissance en Lorraine par les médecins généralistes de I'HAD, de leurs vécus au 

quotidien de cette pratique ainsi que de leurs points de vue quant à la place dans le 

système de soins actuel de cette alternative à l'hospitalisation traditionnelle. 

2. LES FACTEURS DE DEVELOPPEMENT 

On retrouvait en 1993 : 

i un haut niveau de satisfaction des patients pour un "mieux être chez 

soi" avec une reconnaissance de la qualité et de la compétence du 

personnel soignant, 

3 des avantages médicaux avec notamment une diminution des 

infections nosocomiales, 

i des besoins encore non satisfaits en particulier dans les zones rurales, 

i une contribution à la diminution des dépenses hospitalières surtout 

quand le mode de substitution est le court séjour, 

i un soutien psychologique du patient qui aide avantageusement à la 

guérison. 

3. LE PLAN HOPITAL 2007 

Le plan prévoit, entre autre, pour I'HAD : 

i la suppression du taux de change et de la carte sanitaire avec 

simplification des procédures administratives de planification, 

i la contractualisation d'objectifs et de moyens avec les agences 

régionales d'hospitalisation, 

w la régionalisation des opérations lourdes d'investissements avec une 

mission nationale d'appui technique, 



i la mise en place d'un financement lié à I'activité devant constituer un 

levier essentiel de la modernisation du secteur de santé actuel dès 

2004. Cette tarification à I'activité permettra de rémunérer de façon 

identique le service médical rendu, 

i une autonomie accrue des établissements hospitaliers avec un 

assouplissement des règles administratives de gestion au sein de 

l'hôpital, 

i une mission d'audit au moyen de référentiels de bonnes pratiques de 

gestion, 

i une offre des capacités internes de I'hôpital plus réactives, au plus 

proche des attentes réelles de la population. 

Pour IrHAD, il s'agira dès lors de proposer quatre services principaux [52] : 

i les soins, proprement dits, avec le passage des professionnels de 

santé à domicile, 

i les consommables onéreux comme les chimiothérapies, 

i la mise à disposition de dispositifs lourds en évitant les transports 

coûteux, 

i les aides humaines à la famille. 



DEUXIEME PAR T E  

L 'ENQUETE 



CHAPITRE I 

CONTEXTE DEL 



I CHAPITRE I - CONTEXTE DE L'ETUDE l 

1. L'IDEE DE LA THESE 

L'idée de réaliser un travail sur l'hospitalisation à domicile nous est venue au 

cours d'un remplacement d'été à Woippy où nous avions eu l'occasion de donner nos 

soins à un patient atteint d'un adénocarcinome digestif. Les difficultés rencontrées, 

en particulier dans la prise en charge de l'urgence à domicile, nous ont poussé à la 

réflexion sur ce mode de prise en charge en médecine ambulatoire. 

Et, puis les remplacements se sont succédés ... jusqu'à une séance de formation 

médicale continue sur la prise en charge de la douleur où nous avions pu rencontrer 

le médecin coordinateur Monsieur le Docteur HULLEN de I'HAD de l'agglomération 

messine avec qui nous avions discuté de ce sujet. Sujet que nous avions ensuite 

proposé a Monsieur le Professeur DE KORWIN qui a immédiatement manifesté son 

intérêt pour le thème abordé et accepté de diriger ce travail. 

Que ces médecins et ainsi que tous les participants à la réalisation de cette 

enquête en soient remerciés. 

2. HYPOTHESE DE TRAVAIL 

Les médecins généralistes sont de plus en plus impliqués dans l'évaluation et la 

gestion thérapeutique de malades difficiles tant du point de vue physio-pathologique 

que du point de vue psycho-affectif. 



Un travail en réseau, en partenariat avec l'hôpital, dans le cadre d'une 

hospitalisation à domicile, permet de coordonner au domicile du patient des soins 

- complexes et continus qui auraient nécessité une hospitalisation traditionnelle. 

Cependant cette alternative à l'hospitalisation que constitue I'HAD, bien que 

cinquantenaire demeure encore embryonnaire. 

Notre hypothèse voudrait que le médecin traitant, pour devenir un véritable 

levier de commande de I'HAD et non plus simplement un élément passif du système 

voire parfois un frein à son développement, doit percevoir la nécessité dans le 

système de soin actuel d'un recours au service d'HAD dans sa pratique quotidienne 

comme une solution coordonnée, adéquate, efficace et satisfaisante à une prise en 

charge globale d'un patient. 

L'HAD devient alors un partage commun des connaissances médico-techniques 

et ne devrait plus être vécue comme une appendice hospitalière remettant en cause 

le statut de médecin libéral. 

3. DEROULEMENT DE L' ETUDE 

1. Définition des objectifs 

2. Etat des lieux 

3. Préparation du questionnaire 

4. Validation du questionnaire par l'équipe de direction et différents 

médecins " testeurs " (3 utilisants et 3 non utilisants) 

5. Sélection des échantillons de médecins correspondants selon le listing 

fourni 

6. Distribution du questionnaire par le Département de Médecine Générale 

de la Faculté de Médecine aux deux groupes de médecins sélectionnés 



7. Calendrier de réalisation de l'enquête : du 25/09/2002 au 15/10/2002, 

relance jusqu'au 30/10/2002 

8. Exploitation des données et commentaires sur la forme de l'étude 

9. Discussion et propositions sur le fond de l'enquête 

4. LES OBJECTIFS 

Dans une aire géographique où existe déjà une structure HAD active, les 

médecins traitants connaissent-ils la possibilité d'appel à I'HAD ? 

Ont-ils pour certains déjà prescrit une HAD ? Quelles aides et collaborations 

ont-ils trouvées dans leur pratique quotidienne ? Quelles ont été les difficultés 

rencontrées durant cette HAD ? Enfin, ont-ils été satisfaits de leur expérience et leur 

manière de travailler a-t-elle été modifiée ? 

D'autres médecins généralistes n'ont jamais participé à une HAD malgré 

l'existence d'une structure HAD dans leur zone géographique d'activité. Pour quels 

motifs, n'utilisent-ils pas I'HAD ? C'est la seconde partie de l'enquête qui tentera de 

cerner le profil des médecins non utilisants (méconnaissance, désintérêt, peurs, ... ?). 

L'objectif de ce travail de thèse est donc de faire une évaluation en Lorraine 

dans le secteur d'activité de I'HAD de l'agglomération messine de la connaissance de 

I'HAD par les médecins traitants, leurs points de vue quant à sa place dans le 

système de soins actuel ainsi que les difficultés rencontrées et les réticences à la 

pratique de I'HAD au quotidien. 



CHAPITRE II 

METHODOL OGIE 



l CHAPITRE II - METHODOLOGIE I 
1 

1. LE OUESTIONNAIRE (cf. annexe 5) 

La préparation du questionnaire a été réalisée par des lectures, des entretiens 

avec les acteurs locaux ( praticiens hospitaliers, médecins généralistes, infirmières, 

assistante sociale, sages femmes,...), une participation à la journée régionale de 

I'HAD de Metz à l'Arsenal en octobre 2001. Enfin, par la consultation du site Internet 

de la FNEHAD, du CREDES et de I'HADAM. 

Par ailleurs, le SUDOC (service inter-universitaire de documentation) nous a 

permis de retrouver 222 thèses sur I'HAD dont 4 publiées en six mois. II y a donc en 

moyenne 2 thèses par trimestre soutenues en France et traitant de I'HAD. Ceci 

dénote l'intérêt de la faculté pour ce mode de prise en charge et promet peut être 

pour l'avenir une meilleure information en amont des jeunes médecins. 

I I  n'était non plus pas question de procéder à une revue exhaustive de la 

littérature ou de tout lire sur l'hospitalisation à domicile, cela aurait d'ailleurs été 

impossible. Mais, il fut convenu de réaliser une enquête d'opinion sur le terrain. 

Aussi, avons nous seulement retenu trois thèses (une de 1987, une de 1996 et 

une de 1997) pour évaluer l'évolution de nos répondants. Une thèse de pharmacie a 

également été consultée pour compléter notre point de vue médical. 

Notre bibliographie a notamment favorisé des articles rédigés par les 

collaborateurs paramédicaux par souci de réalité mais aussi par respect pour " l'esprit 

d'équipe " sans qui I'HAD n'existerait pas au quotidien. 



Enfin, l'ouvrage de François de SINGLY sur « L'enquête e t  ses méthodes : le 

questionnaire » [29] nous a été d'une grande utilité pour éviter les effets 

d'imposition de certaines questions et permettre l'expression personnelle la plus large 

possible des répondants. 

Le questionnaire de cette enquête descriptive est divisé en trois grandes 

parties : 

une partie commune explorant le profil des médecins répondants 

(«qui êtes-vous ?»  ) et leurs connaissances générales de I'HAD 

( << connaissez-vous l HA D ? >> ) 

i une partie A concernant uniquement les médecins généralistes ayant 

déjà participe ou participant à une HAD. 

i une partie B concernant les médecins généralistes n'ayant jamais 

participé à une HAD. 

Chaque médecin ne reçoit que les parties le concernant soit trois pages (ou 

trois feuilles imprimées en recto simple). 

Après cinq versions, et deux mois de rédaction, la forme définitive de ce 

questionnaire a été validée par l'équipe de direction (Pr. DE KORWIN, Docteurs 

HULLEN, SIEGRIST et ALLA) et différents médecins " testeurs " : 

rn 3 ayant déjà travaillé avec la structure HAD de l'agglomération messine 

3 n'ayant jamais participé à une structure HAD 



Un courrier d'introduction de I'HAD et de présentation du travail de thèse 

accompagne le questionnaire ; le mailling étant assuré par le Département de 

Médecine Générale de la Faculté de Médecine de Nancy (Pr. De Kontvin) et par le 

secrétariat du service de Médecine Interne du Pr. De Korwin du CHU de Nancy 

(Madame RECHT). 

Par ailleurs, pour pouvoir réaliser les relances au besoin, il a été convenu de 

laisser une case nominative au sein du questionnaire. La confidentialité des réponses 

étant rappelée dans le courrier de présentation de l'enquête. Une relance est prévue 

par téléphone et/ou courrier et/ou adresse électronique après dix jours de non 

réponse. 

Enfin, l'exploitation des données fut réalisée au service d'épidémiologie et 

d'évaluation clinique des Professeurs Briançon et Guillemin avec la collaboration du 

Docteur Alla. 

On note la difficulté de sélectionner des échantillons représentatifs d'une 

population médicale hétérogène dans son expérience à I'HAD. 

On se propose de comparer deux groupes de sous populations d'une même 

agglomération : 

un groupe ayant déjà eu une expérience en HAD (groupe A). 

i un groupe n'ayant jamais eu recours à I'HAD malgré la présence 

géographique de l'unité HADAM (groupe B). 



i le nombre de médecins généralistes du le' groupe fut évalué à 77 d'après la 

liste fourni par la structure HADAM. Tous ont reçu un questionnaire A. 

i le nombre de médecins généralistes du 2ème groupe retenu après appel au 

Conseil Départemental de l'ordre des Médecins de Moselle et à I'Association 

Médicale Mosellane de Perfectionnement Post-Universitaire pour l'aire 

géographique concernée fut de 150 . 
La sélection du groupe B se fit par tirage au sort en retenant un médecin 

toutes les trois lignes dans le listing fourni pour l'agglomération messine 

correspondante (nombre total initial = 462). 

Le nombre de médecins répondant à la clôture de l'enquête et après relance 

téléphonique fut de : 

i 26 pour le fer  groupe (A) 

3 45 pour le zème groupe (B) 

Le nombre de répondants fut donc d'un tiers des sollicités, ce qui correspond 

aux résultats de ce type d'enquête en médecine générale. 



CHAPITRE III 

RESUL TA TS 



I CHAPITRE III- RESULTATS l 

1. ANALYSE DESCRIPTIVE DU GROUPE A 

(participants à I'HAD) 

Sur les 77 envois, 26 réponses ont été fournies après relance. 

1.1. Profil des médecins avant eu une expérience HAD 

1.1.1. Sexe et âqe des professionnels 

88 O/O des répondants furent des hommes pour 12 O/O de femmes (23 hommes 

pour 3 femmes). 

r.--...-.... ~ 

!Cl Masculin 88 O h  

Sexe des médecins généralistes du groupe A 

54 O/O étaient âgés de plus de 45 ans avec une première année d'installation 

remontant à plus de 20 ans. 

J 

I 

Age des médecins généralistes du groupe A 



1.1.2. Type d'exercice professionnel 

Pour l'essentiel, ces médecins travaillent en zone urbaine (70 O/O) dont 213 en 

association et sont pratiquement tous informatisés. 5 médecins ont une activité 

particulière dont 2 d'homéopathie, 1 de coordinateur en maison de retraite, 

1 médecin sapeur-pompier et 1 médecin libéral SNCF. 

y--- 
1 Rural et çerni-rural 30 %.  
L . .  _ - -  - -  ~ 

Zone d'activité professionnelle des médecins généraliste du groupe A 

10 médecins traitants ont un diplôme post-universitaire dont 3 en réparation 

juridique et du dommage corporel, 3 en pédagogie médicale, 3 en gériatrie (dont 

1 possédant le DIU de coordination médicale dlEtablissement d'Hébergement pour 

Personnes Agées Dépendantes) et 1 médecin titulaire du DIU de soins palliatifs. 

1.1.3. Proportion dans la patientèle 

Personnes âgées et malades chroniques : 

La proportion dans la patientèle de personnes âgées de 65 ans et plus retrouve 

une médiane de 20 O/O ; pour les malades chroniques, la médiane est de 10 %. 



i Patients en fin de vie : 

80 O/O des médecins estiment le nombre de leurs patients en fin de vie entre 

1 et 5 ; 12 O/O entre 5 et 10 et 8 O/O de médecins n'ont -au jour de l'enquête aucun 

patient en fin de vie à charge. 

- 

Ki entre 1 et 5 patients en fin de vie - 80 '/O 

/ entre 5 et 10 patients en fin de vie - 12 O/O 

Cl aucun patient en fin de vie - 8 % I 
---., 

Proportion de médecins du groupe A par patients en fin de vie 

Patients dépendants : 

Tous les médecins ont au moins un patient dépendant à charge : 80 O/O des 

répondants ont entre 1 et 30 patients à charge (42 O/O entre 1 et 10 patients ; 38 O/O 

entre 10 et 30) ; 2 médecins ont répondu plus de 50 patients dépendants à charge : 

ils ont en réalité une activité gériatrique quasi exclusive. 

pi us de 50 patients &pmhnts 

entre 30 et 50 patients dépvmlants 

entre 1 O et 30 patients dépendants 

entre 1 et 10 patients dépendaits 

Proportion de médecins du groupe A par patients dépendants 
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1.1.4. Actions ~art ic i~at ives à des : 

réseaux : 

46 % des médecins ont déjà participé à un réseau d'activité professionnel dont 

28 % sous la forme ville-hôpital et 30 % en HAD ; 8 O/O des interrogés participent à 

un réseau de soin à domicile ou de maintien à domicile ; 12 % font partie d'un 

réseau en soins palliatifs. 

maintien à domicile 

hospitalisation à 
domicile 

ville-hôpital 

Proportion de médecins du groupe A collaborant à des réseaux d'activité 

\, 28 

II est à noter que 79 O/O des médecins de ce groupe .A n'envisagent pas leur 

expérience en HAD comme une participation à un réseau. I I  y a là une ambiguïté que 

l'on évoquera dans la discussion : I'HAD est-elle un réseau ? 

i institutions : 

Près des 314 des médecins interviennent en maison de retraite. 
autres (ANAES, unité 

\ \ 

maison de retraite , . , ,  
\ \ '>&\ , \ 

Proportion de médecins du groupe A intervenant dans des institutions 

96 



formations : 

Une grande majorité (80 %) de médecins de ce groupe A a une action de 

formation soit au sein d'association de perfectionnement post-universitaire 

(20 médecins au sein d'une association de FMC), de formation pédagogique (9 

maîtres de stage en médecine générale) ou organisationnelle de la profession (5 

conseillers ordinaux ou syndicalistes). 

action organisationnelle de 
la profession (syndicalisme, 

conseillers ordinaux) 

action de formation 
pédagogique (maître de 

stage en médecine 
générale) 

association de FMC 

- - ~  -- 

O I O  20 30 40 50 60 70 80 90% 

Proportion de médecins du groupe A participant à une action professionnelle 

1.2. CONNAISSANCE GENERALE DE L'HAD 

1.2.1. La sectorisation creoqra~hiaue de I'HAD 

A la question « existe-t-il une structure HAD dans votre secteur 

géographiqe ?>>, 2 médecins ont répondu non, soulevant par cette réponse les 

difficultés liées à la sectorisation géographique de I'HAD en zone rurale. Ces 

médecins ont estimé que le service n'était pas assez proche et étaient favorable à la 

création d'une antenne locale afin en particulier de prolonger un maintien à domicile. 



1.2.2. Les besoins en HAD 

2/3 des médecins estiment que I'HAD répond à un besoin professionnel etjou 

socio-économique. 1 médecin sur 2 pense que I'HAD répond à une demande 

hospitalière. 

demande de la famille 

demande du patient 

demande de l'hôpital 

besoins professionnels 

nécessité soao-éconorrique 

Estimation des besoins en HAD par les médecins du groupe A 

Enfin, près d ' l  médecin sur 2 et plus des 2/3 des médecins n'enregistrent pas 

respectivement de demande des patients ou de leurs familles concernant cette offre 

de soins ; ce qui illustre la méconnaissance persistante de cette offre de soins par les 

usagers. 



1.2.3. Les services rendus par I'HAD 

Pratiquement tous les médecins ont estimé que I'HAD est un service rendu aux 

patients et à leurs familles. 1 médecin sur 2 estime que I'HAD est un service rendu à 

leur activité professionnelle mais pas forcement à l'hôpital. 

service rendu à 

service rendu au 
médecin traitant 

service rendu à 

service rendu à la 

service rendu au 

Estimation des services rendus par If HAD pour les medecins du groupe A 

L'HAD appartient donc définitivement au contexte professionnel de ces 

medecins traitants. 

1.2.3. Le financement 

Par ailleurs, près de 15 O/O de medecins utilisant I'HAD avouent leurs lacunes 

concernant la prise en charge financière des frais inhérents à la structure et en 

particulier à l'assurance professionnelle. 



1.3. L'HAD dans une ~ratiaue aénéraliste : comment ? 

1.3.1. Les sources 

Dans la partie plus spécifique aux médecins ayant déjà utilisé I'HAD, 58 O/O de 

ces derniers ont connu ce mode de prise en charge par la structure HAD elle-même 

et 23 O/O par une séance de FMC. 

Mode de connaissance de I'HAD par les médecins du groupe A 

1.3.2. Les ~rescriptions et le nombre de visite 

H Prescription initiale d'une HAD : 

17 médecins ont déjà prescrit une HAD contre 8 qui n'en a jamais prescrit. Ces 

chiffres relativement plus élevés que la réalité (34 O/O des médecins étaient 

réellement prescripteurs en 2001) relèvent soit de ce que l'on pourrait appeler une 

déclaration d'action entretenant avec l'action elle-même un rapport de l'ordre de 

l'exagération ou tout simplement d'un " effet de mobilisation " du fait de l'intérêt 

porté à cette enquête par les médecins prescripteurs. 



Aucun de ces médecins traitants n'a refusé de prendre en charge un malade 

proposé en HAD. 36 O/O de ces médecins ont déjà pris en charge un patient en HAD, 

25 % ont eu au moins 3 patients et 20 O/O 2 patients. 

Un seul médecin n'a pas répondu à cet item. 

Proportion de médecins du groupe A par patients suivis en HAD 

plus de 3 patients 
en HAD 

i Nombre de visites nécessaires en HAD : 

Plus d ' l  médecin sur 2 réalisent une visite par semaine (20 O/O en réalisent 

deux par semaine). La durée moyenne d'intervention est estimée par ailleurs de 20 à 

30 minutes pour 213 des médecins. 

3 patients en 
HAD 

8$<::::&;;;<8$%&4+FVy ~ . k v ~ ~ w ~ ~ ~ ~ 8 ~ F v ~  24 

1 patient en HAD 
...,.... >,.<.:.:.:.>:.F..;.>\..<<.7.: .x.:x<: .,,..,,.<$,$, :?; ..%..\.\ -\\..,< 

~ss~s~~2:>~2~2s~~2~~~~~3~~B~~~~ms~~E4s;~~~m~~&a~ ~ ; ; ~ 8 ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ F ~ ~ ~ ~ > ; I j ~ ~ ~ ~ ~ ~ ; ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ : ~ ~ ~ ~ < + ~ i ~ i ~ . ~  36 

I 1 1 

O 1 O 20 30 40% 



1.3.3. Les tvries de patients pouvant bénéficier de I'HAD 

Parmi les patients pouvant bénéficier d'une HAD en médecine générale, les 

médecins traitants ont estimé qui la prescriraient volontiers pour : 

refus de Shospitalisation 

14 

personne âgée (éviter le "drame" de 
I'hospitalisation) 

14 

14 

pathologies multiples, lourdes et sans engagernt 8m~TV'ii"q4vi~9s 
du pronostic vital .a% : L b ~ ~ s , ~ ~ & ~ v 2 i ,  24 

sortie anticipée d'une hospitalisation traditionelie i $@$&<g@$g$@@Bz 29 

patients en soins palliatifs 
J S 2  I 

cancerologie (hémopathie maligne, carcinome,,,,) 
et chimiothérapie 

malades en fin de vie 

Estimation des besoins en HAD pour leurs patients par les médecins du groupe A 

:s.~~,:,,:~~~~y~;,~F~~y~.,w~~.Qcs~~~Y 33 

~ ~ q : * ~ + ~ ~ * p p ~ ~ ~ ~ ~ ~ < S 9 s ~ ~ ~ ~ % ~ \ ~ , ~ \ \ * > ~ > ~ \ \ .  52 

Enfin, 2 médecins répondent au jour de l'enquête qu'aucun de leur patient ne 

pourrait relever d'une HAD, 2 médecins traitants indiquent que tout patient pourrait 

bénéficier d'une HAD si son état le justifie. 

Par ailleurs, 5 médecins n'ont pas répondu à cet item. 



1.3.4. Les tvpes de patholoaies 

De tous les types de pathologies en médecine générale qui puissent indiquer 

une prescription en HAD, on retrouve : 

maladies génétiques 
(mucovisidose,. ..) 

pathologies infectieuses et 
HIV 

néphrologie (IRC sous 
dialyse péritonéale ....) 

8 

8 

orthopédie 13 

sottie anticipée 
d'hospitalisation 

13 

surveillance post-opératoire 

IDM. artérites, ...) 

pneumologie (insuffisants 1 
respiratoires sous 7 26 oxygéne, ) 

neurodégénératives, ...) 
' 

fin de vie et phase terminale 
durie maladie chronique 

sons palltatifs 65 

canceroiogie et 
chimiotherapie 1 65 

Estimation des types de pathologies relevant d'une HAD par les médecins du groupe A 

Par ailleurs, 3 médecins n'ont pas apporté de réponse à cet item. 



3 La confusion entre maintien à domicile et hospitalisation à domicile semble 

définitivement levée dans ce groupe : seulement 4 médecins traitants 

répondent que I'HAD pourraient résoudre des problèmes de dépendance. 

= L'HAD est donc perçue comme une structure médicale au rôle quasi- 

exclusif de prise en charge thérapeutique : c'est un traitement hospitalier à 

domicile en particulier pour la cancérologie, les soins palliatifs, et les fins de 

vie. 

1.3.5. Les tvpes d'aides 

Les types d'aides et de collaboration qu'a offert I'HAD dans la pratique 

quotidienne du médecin de famille furent : 

d'abord des ressources humaines : 

En 2002, le travail en équipe et les compétences des soignants sont 

plébiscités par les répondants. 91 O/O des médecins ont apprécié l'aide du médecin 

coordinateur durant I'HAD de leurs patients et 88 O/O des médecins traitants ont tiré 

bénéfices de leur collaboration avec le médecin hospitalier. 

1 medecin hospitalier 
spécialisé dans la 

pathologie 

Proportion de médecins du groupe A ayant trouvé une aide humaine dans I'HAD 

, p .  . %  , ; ,'&G % * ""'.\\1 . ' . , ' ' \ ' % ' , :\ s y, , 

I 

2 médecins n'ont pas répondu à cet item. 

médecin coordinateur ~ % b ,,$' ' 91 
'\\ \ \\ ' \ \ , \  

I soignants 

travail en équipe % , 100 



i au niveau des ressources techniques : 

Les réponses ont pratiquement toujours souligné l'action sanitaire rapide, 

coordonnée et efficace dans I'accessi bilité au matériel adapté et aux médicaments 

hospitaliers avec un bon encadrement de leurs gestions. 

20 O/O des médecins interrogés ont évoque toutefois leur difficulté à mettre en 

œuvre la démarche avec une mauvaise coordination des sorties de I'HAD. 

organisation de sortie coordonnée 

facilité de mise en œuvre de la démarche 

accessibilité de la structure 

accessibilité au matériel adapté et 
&dicam ents hospitaliers 

encadrement de la gestion et de l'utilisation 
+., ,+~:,~,,~\\!% \ \  ,; . . +!, .1 92 

du matériel spécialisé 
i 

action de soins coordonés I 

I 

action thérapeutique efficace 

action sanitaire rapide 

O 20 40 60 80 100 120% 

Proportion de médecins du groupe A ayant trouvé une aide technique dans I'HAD 

3 médecins n'ont pas répondu à cet item. 

enfin, pour les aides sociales : 

Pour 50 O/O des médecins I'HAD n'a pas facilité la mise en place d'aides sociales 

futures : I'HAD est donc veçue comme une structure d'action essentiellement 

sanitaire dont le rôle social reste à définir. 

4 médecins n'ont pas répondu à cet item. 



1.3.6. Les difficultés rencontrées au cours d'une HAD 

4 medecins non pas répondu à cet item. 

les difficultés techniques : 

Essentiellement la lourdeur de la pathologie pour 68 O/O des medecins, la charge 

de travail pour 61 O/O, les contraintes matérielles professionnelles (déplacement, 

temps matériels, ...) pour 56 O h  des répondants. 

Si 215 des médecins ont évoqué une difficulté de maîtrise des gestes techniques 

pratiqués au lit du malade et des dispositifs médicaux de nursing ; 90 O/O d'entre eux 

n'ont pas rencontré de difficultés aux maniements des antalgiques (morphine en 

pousse seringue,. . .). 

Pour 59 O/O des médecins la gestion de l'urgence a été source de difficultés 

durant une HAD. 

I 

maniement des antalgiques 

environnement matériel du patient 

maîtrise des gestes techniques pratiqués au lit 
du malade 

maîtrise des dispositifs médicaux de nursing 

4 

Proportion de médecins du groupe A ayant rencontré des difficultés techniques durant I'HAD 



i les difficultés relationnelles : 

Elles sont dues pour l'essentiel à I'entourage socio-familial du patient. 

23 O h  des médecins ont rencontré des difficultés relationnelles avec I'entourage 

familial du patient et 59 O/O ont du faire face à un epuisement de la famille 

nécessitant parfois le recours à une hospitalisation traditionnelle. 

Tous ont cependant souligné la qualité relationnelle avec le médecin 

coordinateur, bien que 27 O/O d'entre eux aient déploré un manque de partage dans 

les différents temps décisionnels et 32 O/O un manque d'information sur le 

fonctionnement de la structure en particulier dans les critères d'admission (41 O/O) et 

de sorties (30 %).  

Par ailleurs, 1 médecin sur 2 a rencontré des difficultés dans l'accompagnement 

des fins de vie (psychologique, travail de deuil, ...). 

autres difficultés relationnelles (secrétaire, assistante 5 
sociale, ...) 

relationnelles avec le patient 

relationnelles avec le médecin spécialiste hospitalier 

relationnelles avec l'équipe soignante hospitalière 

relationnelles avec la famille 

aide à l'accompagnement des fins de vie 50 

Proportion de médecins du groupe A ayant rencontré des difficultés relationnelles durant I'HAD 



les difficultés liées au fonctionnement de la structure : 

113 des médecins libéraux ont déploré la non-intégration au sein de l'équipe 

soignante hospitalière de " leur équipe libérale " et 215 de ces médecins s'interrogent 

sur leurs responsabilités civiles et professionnelles au sein d'une structure 

hospitalière. 

Enfin, 415 des médecins n'ont pas eu de difficultés d'accès au dossier du 

patient, ni "d'état d'âme éthique" vis à vis du partage du secret médical témoignant 

sans doute d'un bon niveau d'intégration au sein de I'HADAM. 

Proportion de médecins du groupe A ayant rencontré des difficultés structurelles durant I'HAD 

manque de partage dans les différents 
temps décisionnels 

: F > \ * w s $ ,  ~ ~ v . : . . ~ < : ~ ; $ : $ ~ ~ ~ v * ,  
méconnaissance des critères de sortie 30 

sectorisation géographique de I I ~  
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manque d'informations sur le ,,:,,,,23:3~qwFycTF,~~~~ 

de I,l-lnD 32 

non-intégration de l'équipe soignante 
libérale 
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1.3.7. Le taux de satisfaction 

I I  y a ainsi 92 O/O de satisfaits vis à vis de cette expérience en HAD (2 médecins 

insatisfaits et 2 non répondants à cet item). Parmi, les deux médecins non satisfaits 

de leur expérience en HAD, des critiques ont été émises par rapport à la difficulté de 

mise en œuvre de la démarche ainsi qu'à son accessibilité et à sa disponibilité en 

raison du secteur d'activité géographique des médecins concernés (médecins - 
ruraux). 

1.3.8. Les savoirs acauis et les besoins en formations 

L'HAD a également remis en question la manière de travailler d'1 médecin sur 

2 : pour 1/3 d'entre eux par la coordination des soins et 114 par le développement de 

la capacité à mettre en place le maintien à domicile. Maintien à domicile que 314 des 

médecins de ce groupe semblent maîtriser. 

Seulement 1/5 des médecins ont estimé que I'HAD a amélioré la qualité de prise 

en charge de leurs patients notamment pour un d'entre eux par une revalorisation de 

son activité médicale de médecin de famille. 

a u t r e s  ( v a l o r i s a t i o n  P E C  e n  
rn é d e c l n e  g è n e r a l e )  

s u i v i  d e s  p a t i e n t s  

q u a l i t 6  d e  p r i s e  e n  c h a r g e  

ç a  p  a  c i t é  d  u rn a i n  t i e  n  à d O rn i c l i e  2 3 

coordination d e s  s o i n s  3 O 

Proportion de médecins du groupe A dont I'HAD a remis en cause la manière de travailler 

2 médecins non pas répondu à cet item. 
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Cependant, plus d ' l  médecin sur 2 ressent encore le besoin d'une formation ou 

d'une information complémentaire sur I'HAD sous forme d'une FMC ou d'un groupe 

de travail pour près df1/3 des médecins répondants. 

Groupe de travail ;<,':-'; :: 27 

FMC 27 

Les types de formations souhaités par les médecins du groupe A 

II faut souligner qu'aucun médecin initié à I'HAD n'a retenu la presse ou "les 

semaines médicales" comme moyen pertinent de formation. 

3 médecins non pas répondu à cet item. 

A la question : «dans quels domaines seraient-il perfinent de réaliser cette 

formation ou cette information ? >), seulement 5 médecins ont répondu en proposant 

des groupes de travail concernant des soins spécifiques et techniques comme 

l'alimentation parentérale, le maniement des antalgiques, les urgences,. . . . 

Par ailleurs, un "mémo", livret résumant I'HAD en pratique quotidienne, son 

mode d'organisation et d'emploi a également été proposé. 



1.3.9. Le t v ~ e  de rémunération 

La rémunération à l'acte des visites en HAD a semblé le plus adéquat pour plus 

de 314 des médecins. Ce type de rémunération manifeste très certainement une 

volonté d'indépendance d'une profession libérale vis à vis d'une structure 

hospitalière. 

1.3.10. Le suivi de I'enauête 

Enfin, 80 O/O des répondant ont souhaité recevoir les résultats de cette enquête 

témoignant par cela de leur participation active à ce mode d'organisation sanitaire et 

sociale que constitue I'HAD. 

Ce groupe de médecins ayant eu une expérience en HAD est homogène. 

On retrouve plutôt des médecins âgés en moyenne de 45 ans, exerçant en ville 

majoritairement, suivant tous des patients âgés ou dépendants. II sont impliqués 

dans la formation et l'organisation de la profession. 

Ils ont bien intégré I'HAD dans leurs pratiques professionnelles et sont eux- 

mêmes bien intégrés au sein de I'HADAM qu'ils perçoivent comme une structure 

d'action essentiellement sanitaire de prise en charge thérapeutique : c'est un 

traitement hospitalier à domicile pour les cancers, les soins palliatifs et les fins de vie 

principalement. 

Par ailleurs, ils maîtrisent la prise en charge de la douleur et du maintien à 

domicile et sont en attente d'un complément de formation sous forme d'ateliers 

pratiques et d'un "vade-mecum" 



2.ANALYSE DESCRIPTIVE DU GROUPE B 

(non participants à I f  HAD) 

Sur 150 questionnaires envoyés, 45 médecins ont répondu dont 3 médecins 

salariés : (1 médecin SNCF, 1 médecin de PMI, 1 médecin du travail) et 1 médecin 

angéiologue. Ces 4 médecins n'ont donc pas été comptabilisés parmi les répondants 

du groupe B recensant exclusivement des médecins généralistes installés. 

2.1. Profil des médecins n'avant pas eu d'expérience en HAD 

2.1.1. Sexe et âqe des professionnels 

70 O/O des répondants furent des hommes, 30 O/O des femmes (29 hommes 

pour 12 femmes) 

Sexe des médecins généralistes du groupe B 

Plus des 3/4 sont installés depuis moins de 20 ans et 2/3 ont moins de 45 ans. 

39 

I 2 à 4 5 a n s - 3 9 %  
6 1 

Age des médecins généralistes du groupe B 



2.1.2. T v ~ e  d'exercice professionnel 

Plus des 314 de ces médecins sont informatisés et exercent exclusivement la 

médecine générale en zone urbaine pour 213 d'entre eux. 

Parmi, les exercices particuliers, on retrouve 5 médecins exerçant comme 

homéopathes, 113 disposent d'un diplôme post-universitaire (6 médecins disposant 

d'un DIU de médecine légale, 3 médecins ont des compétences en gériatrie et 4 en 

homéopathie). 

Zone d'activité professionnelle des médecins généralistes du groupe B 

2.1.3. Pro~ortion dans la ~atientèle 

Personnes âgées et malades chroniques : 

La proportion dans la patientèle de personnes âgées de plus de 65 ans ainsi 

que de malades chroniques retrouvent une médiane de 20 O/O. 



Patients en fin de vie : 

Près d11/3 des médecins du groupe B n'ont aucun patient en fin de vie et près 

des 213 ont entre 1 et 5 patients en fin de vie. 

O entre 10 et 15 patients en fin de vie - 2,5 % 

Proportion de médecins du groupe B par patients en fin de vie 

Patients dépendants : 

Plus d ' l  médecin sur 2 suit entre 1 et 10 patients dépendants et près d' i l3 ont 

entre 10 et 30 patients dépendants dans leur patientèle. 3 médecins ne suivait au 

jour de l'enquête aucun patient dépendant. 

plus de 50 patients dépendants dans la 
patientèle ::y:$& 5 

30 à 50 patients dépendants dans la patientèle 3 i 
1 1 5 IO pahenis dépendants dans la patientele / , 

,\ 1 56 

aucun patient dependant dans la patientèle b8 
Proportion de médecins du groupe B par patients dépendantç 



2.1.4. Actions oarticioatives à des: 

i réseaux : 

Seulement 32 O/O de ces jeunes médecins ont une pratique de réseaux, 

essentiellement dans le maintien à domicile (17 O/O des médecins). 

Proportion de médecins du groupe B collaborant à des réseaux d'activité 

1.1 est à noter que 2 médecins ont répondu participer à un réseau d'HAD 

dénotant lors de l'exploitation des réponses données aux différents items du 

questionnaire une confusion nette avec le soin à domicile. 

i institutions : 

59 O/O des médecins interrogés interviennent en maison de retraite, moins de 

5 O/O à l'hôpital. 

Proportion de médecins du groupe B intervenant dans des institutions 
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i formations : 

Enfin, 45 O/O de ces médecins ne participent pas à une action de formation 

associative et plus de 90 O/O ne sont ni maître de stage en médecine générale, ni 

impliqués dans l'organisation syndicale ou ordinale de la profession. 

Proportion de médecins du groupe B participant à une action professionnelle 

2.2 Connaissance crénérale de I'HAD 

2.2.1. La sectorisation aéoara~hiaue de I'HAD 

A la question : « existe-t-il une structure HAD dans votre secteur 

géographique ??» , 83 O/O des médecins ont répondu oui, 12 O/O ne se sont pas 

prononcés et 5 O/O ont répondu non. Un seul médecin n'est pas favorable à la 

création d'une telle structure en s'interrogeant sur son intérêt. 

Ces réponses témoignent d'une bonne diffusion de l'information auprès de ces 

médecins lorrains et nous stimulent dans notre enquête pour dévoiler les motifs de 

non utilisation de I'HAD en pratique quotidienne. 

12 

"1 oui - 83 O/O 

E i n o n - 5 %  

Proportion de médecins du groupe B connaissant l'existence de I'HADAM 
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2.2.2. Les besoins en HAD 

Pour 56 O/O des médecins, I'HAD répond à un besoin professionnel et à une 

demande du patient, 70 O/O jugent que I'HAD répond à une nécessité socio- 

économique sans pour autant, pour près d ' l  médecin sur 2, correspondre à une 

demande hospitalière. 

Estimation des besoins en HAD par les médecins du groupe B 

désir personnel 

demande 
hospitalière 

demande de sa 
famille 

demande du 
patient 

56 

besoin 
professionnel 

56 

2.2.3. Les services rendus par I'HAD 

nécessité socio- 
économique 

L'HAD est vue comme un service rendu aux patients pour 93 O/O des répondants 

et à sa famille pour 68 O/O des médecins traitants. Seulement 41 O/O de ces médecins 

estiment que I'HAD est un service rendu à leur pratique et 44 O/O pour l'hôpital. 
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service rendu à 
I 'ARH 

service rendu à 
l'hôpital 

service rendu au 
médecin traitant 

service rendu à 
la famille 

service rendu au 
patient 

O 20 40 60 80 100% 

Estimation des services rendus par 1' HAD pour les médecins du groupe B 

L'HAD n'est donc pas perçue comme une aide à la prise en charge intensive 

d'un patient en ambulatoire, ni comme une alternative à l'hospitalisation 

traditionnelle, serait-elle vue alors comme un substitut des services de soins à 

domicile ? 

2.2.3. Le financement 

Par ailleurs, 13 O/O des médecins ne se prononcent pas quant à la prise en 

charge des frais inhérents à I'HAD, en particulier de l'assurance professionnelle. 



2.3. Une ~ratiaue aénéraliste sans HAD : ~ourauoi ? 

2.3.1. Connaissance s~écifiaue de I'HAD 

70 O/O de ces médecins non utilisants I'HAD estiment connaître ce mode de prise 

en charge, 22 O/O pas trop et 8 O/O reconnaissent leur méconnaissance de I'HAD. 

On note qu'un seul médecin dans ce groupe avait déjà été sollicité pour suivre 

un patient en HAD et avait refuse car ce dernier ne lui était pas connu et par ailleurs 

avait " peur de manquer de temps ". 

4/5 des médecins savent qu'ils peuvent prescrire une HAD témoignant de la 

bonne diffusion de l'information auprès des medecins de famille quant à ce mode de 

prise en charge. 

2.3.2. Les motifs de non utilisation 

Les motifs de non utilisation de I'HAD sont très dispersés. 

17 medecins n'ont pas répondu à cet item ainsi qu'aux suivants témoignant 

probablement d'une indécision quant aux indications d'une hospitalisation à domicile 

et une méconnaissance des critères de fonctionnement de la structure. 

Cette interprétation nous semble d'ailleurs vérifiée par les réponses obtenues. 

On peut synthétiquement les répartir en : 

i motifs techniques : 

113 des médecins ont exprimé leur crainte. de méconnaître I'utilisation de 

dispositifs médicaux de nursing au cours de I'HAD. Cette crainte s'élève à près d ' l  

médecin sur 2 pour l'utilisation de techniques spécialisées. 

113 des médecins jugent que la gestion d'une urgence en HAD serait 

contraignante. 



Par ailleurs, 114 ont souligné la charge de travail inhérente à ce nouveau mode 

de prise en charge expliquant que celle-ci n'est pas vue comme un service rendu à sa 

pratique quotidienne ni utilisé au quotidien 

crainte dans le 
maniement des .$$@@$ 

antalgiques (morphine en &&&$,a 
PSE, ...) b 

rémunération insuffisante 

plaie, ...) 1 
contraintes matérielles 

professionnelles 30 
(déplacement, temps 

matériel, ...) 

Proportion de médecins du groupe B n'utilisant pas I'HAD pour des raisons techniques 

crainte de méconnaître 
I'ut~lisat~on de techn~ques 

specialisées 

, ,  , , ,  : . * ' : , - :$ . A)'<\' ,\ ' 
'\ "\ P. '~qy;,,,, b&, \ \%, 

52 \ 



i motifs psycho-sociaux : 

114 des médecins n'utilisent pas I'HAD en raison de refus des familles et 12.S0/0 

des médecins de ce groupe B expriment des craintes relationnelles avec l'équipe 

soignante hospitalière et déplorent la non intégration de l'équipe soignante libérale 

de leurs patients. 

113 des médecins évoquent l'incapacité des aidants naturels du patient 

(isolement socio-familial, ...) et un environnement matériel inadapté pour justifier 

leurs motifs de non recours à I'HAD. 

314 des répondants ne notent pas au jour de l'enquête dans leurs consultants 

de patients relevant d'une hospitalisation à domicile laissant suggérer qu'un recours 

possible à ce mode prise en charge serait possible à l'avenir. 

Un seul médecin évoque son désintérêt quant à ce mode de prise en charge. 

Enfin, aucun médecin n'évoque de difficulté déontologique concernant le 

partage du secret médical. 

crainte de faire face à I'acmmpagnement 
des fins de vie (tramil de deuil, ...) 4 

relationels auires (secrétaire, psphologue, 
assisiante sociale, ...) 

relationnels avec le médecin coordinateur 

relationnels avec le médecin spécialiste 
hospitalier 

relationnels avec le patient (refus, ...) 

relationnels avec l'équipe soignante 
hospitalière (IDE, aide soignante. ...) 

relationnels avec la famille (refus, ...) 2 5 

incapacité des aidants naturels du patient 
(isolement socio-familial,.. . )  1 

Proportion de médecins du groupe B n'utilisant pas I'HAD pour des raisons psycho-sociales 
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i motifs liés à la structure : 

Près de 213 des médecins soulignent le manque d'information sur le 

fonctionnement de la structure : plus d ' l  médecin sur 2 méconnaissent les critères 

d'admission ; plus d11/3 méconnaissent les critères de sortie. 

Près d ' i l3 des médecins généralistes préjugent d'une lourdeur lors de la mise 

en place du système qui pourrait être liée à une rigidité administrative possible et ne 

veulent pas s'embarrasser de nouvelles contraintes matérielles professionnelles 

(déplacement, temps matériel,.. .). 

1/4 de ces médecins n'ayant jamais eu d'expérience en HAD soulignent la 

nécessité d'une bonne coordination afin de diminuer le délai de prise en charge. 

manque de partage dans les différents 
temps décisionnel 

non intégration de l'équipe soignante 
libérale (IDE, kine ....) 

absence de structure dans votre zone 

manque de coordination dans le 
fonctionnement de I'HAD 

longueur du délai de prise en charge 

rigidité du système (lourdeur 
administrative,. . .) 

méconnaissance d a  critéreç de sortie 

méconnaissance des critéreç 

manque d'information sur le 
fonctionnement de la structure HAD 

Proportion de médecins du groupe B n'utilisant pas I'HAD pour des raisons structurelles 

Les médecins de ce groupe, qui n'ont jamais exercé dans le cadre 

d'une hospitalisation à domicile, connaissent donc ce concept mais évaluent 

mal ce qu'il recouvre . 



2.3.3. Les types de patients 

Parmi les patients qui peuvent bénéficier d'une HAD chez ce groupe de 

médecins, de nombreux participants à cette enquête n'ont pas répondu à cet item 

(17 non répondants) corroborant la mauvaise analyse des critères d'admission en 

HAD décrit précédemment. 

Parmi les répondants, on note que 17 O/O des médecins ne retrouvent 

actuellement aucun patient relevant d'une HAD parmi leur patientèle. 

handicap lourd rendant déplacement difficile à 

pathologies multiples lourdes et polypatholopies 'm 5 
4 

sortie anticipée d'une hospitalisation traditionnelle 

cancérologie et chimiothérapie 

nécessité d'une voie parentérale 

perte d'autonomie 

personne âgée (éviter le "drame" de 
l'hospitalisation 

12 

malades en fin de vie 

30 1 
?o,cis pal a i  is - -- -- - -- J3' I 

Estimation des besoins en HAD pour leurs patients par les médecins du groupe B 

Deux médecins ont indiqué comme dans le groupe A que tout patient pourrait 

bénéficier d'une HAD si son état de santé le justifie. 



2.3.4 Les types de ~athoioqies 

Pour les types de pathologies relevant d'une HAD, les répondants ont cité : 

pathologies ne nécessitant pas de plateau 
technique de pointe C 2,5 

rhumatologie (PR évoluée. .. ) % 2,5 6 
l diabète (pompe B insuline. ... ) l 

pneumdogie (insuffisant respiratoire sws  
oxyg&ne. ...) b 23 

néphrologie (insuffisant rénal sous dialyse, ...) l 
l sMtle anticipée dune hospnaiisatlon 

Lradiiionnelie 

I suiveillance post-opératoire 

pathdogies multiples, lourdes et sans 
engagement du pronostic vital 

neurologie (AVC, AIT. tétraplégie, scléroses 
en plaques . ... ) 

1 nécessité dune m e  parentérale 17 I 
les démemes 22 

personne 5gée nécessitant une hospitalisation 22 I 
I perte d'autonomie 25 l 

An de vie et phase terminale dune miadie 
chronique 

I soins palliatifs 

I9 I 
cancérologie et chimiothérapie 

O 10 20 30 40 50 607 

Estimation des types de pathologies relevant d'une HAD par les médecins du groupe €3 

25% des médecins de ce groupe pensent que I'HAD pourrait être destiné à la 

prise en charge des pertes d'autonomie notamment dans le cadre des syndromes 

démentiels évolués (22 %). I I  y a donc confusion très nette avec le maintien à 

domicile. 

Un seul médecin pense que I'HAD pourrait prendre en charge des pathologies 

qui ne nécessitent pas de plateau technique de pointe ni une hospitalisation 

confondant très franchement I'HAD avec le soin à domicile. 

22 O/O des médecins ont répondu ne pas savoir quelles pouvaient être les 

pathologies relevant d'une indication précise d'une HAD. 



2.3.5. Les alternatives à I'HAD. 

Pour les patients relevant d'une HAD, ce groupe de médecins a recours : 

i à l'hospitalisation traditionnelle (72 O/O des cas) 

II au maintien à domicile (66 O/O des cas) 

à d'autres structures (19 O/O des cas ) : hôpital de jour, maison 

d'accueil spécialisée, unités de soins palliatifs mobiles. 

autres (unités mobiles de soins 
palliatifs, MAS, . ..) 

maintien à domicile 

hospitalisation traditionnelle 

O 20 40 60 80% 

Les modes de recours alternatifs a I'HAD des médecins du groupe B 

Indiscutablement, il persiste dans ce groupe une confusion très nette entre soin 

à domicile et hospitalisation à domicile ; cela avez déjà été retrouvé dans l'étude du 

CREDES [20]. 

2.3.6. Le t v ~ e  de rémunération 

La rémunération à l'acte est le plus adéquat pour plus de 314 de ces jeunes 

médecins ce qui correspond à leur choix de carrière d'une activité professionnelle 

libérale. 



2.3.7. Les besoins en formation 

Près des 3/4 des médecins ressentent le besoin d'une formation ou d'une 

information complémentaire sur I'HAD et près d'l médecin sur 2 sous forme de FMC 

et 1 sur 5 en groupe de travail. La presse comme moyen de formation n'est retenue 

que par seulement 3 médecins. 

journées thérapeutiques 

groupe de travail 

Les types de formations demandés par les médecins du groupe B 



Les domaines ou il serait pertinent de réaliser cette formation ou cette 

information retenus sont pour les 15 médecins répondants à cet item : 

+techniques pour plus dl1 médecin sur 2 : alimentation parentérale, aide 

technique à domicile, gestes techniques, dispositifs médicaux de 

nursing, ... 

+des réunions de présentations des différents intervenants afin 

d'améliorer leur coordination et de définir le rôle de chacun sont 

également évoqués, 

+ un stage pratique avec le médecin coordinateur est même proposé, 

+une information concernant un certain nombre de pathologies 

(cancérologie, hématologie, . . .) est jugée nécessaire, 

+enfin, une information complémentaire sur les modalités de 

fonctionnement administratif et les actions médico-sociales de la structure 

est souhaitée, 

+par ailleurs, il est suggéré de réaliser "un vade-mecum" précisant les 

indications préférentielles de I'HAD et les modalités pratiques de mise en 

œuvre, 

+ un médecin souligne la nécessité de ne pas oublier le côté spirituel dans 

la prise en charge du patient contribuant à une globalité satisfaisante à la 

fois médicale, sociale, économique et spirituelle. 

2.3.8. Le suivi de I'enauête 

Plus de 4/5 des médecins de ce groupe B sont également intéressés par les 

résultats de cette enquête confirmant leur intérêt positif quant à cette modalité de 

prise en charge. 



2.4. En résumé 

Ce groupe de médecins n'ayant jamais eu d'expérience en hospitalisation à 

domicile est hétérogène dans ses motifs de non utilisation de I'hospitalisation à 

domicile. 

I I  est constitué par de jeunes médecins, installés depuis moins de 20 ans, 

d'activité essentiellement urbaine. Ils sont bien formés à la prise en charge de la 

douleur et connaissent la possibilité de I'hospitalisation à domicile mais évaluent mal 

ce que regroupe ce concept, le confondant même souvent avec le soin à domicile 

(213 des répondants). 

Ils sont également demandeurs d'une information plutôt sous forme de FMC et 

d'une formation par des stages pratiques au sein de la structure afin de préparer une 

participation efficace à une hospitalisation à domicile pour leurs patients si leur état 

le justifie. 

Pour 1/4 de ces médecins, I'hospitalisation à domicile est perçue comme une 

charge de travail supplémentaire et n'estiment pas ce mode de prise en charge 

comme un service rendu à leur pratique professionnelle et ...p robablement à leur 

qualité de vie. 



3. ANALYSE COMPARATIVE DES DEUX GROUPES 

Le nombre des effectifs n'étant pas important, nous ne pourrons en général 

qu'évaluer des tendances statistiques. 

Nous avons également présenté cette comparaison sous une forme quelque 

peu voltairienne par souci didactique. 

3.1. Où l'on voit que les modernes ne sont Das toujours ceux aue 

l'on croit ! 

Les médecins du groupe A (ayant eu une expérience en HAD) sont plus âgés 

(54 % ont plus de 45 ans) que ceux du groupe B (61 O/O ont moins de 45 ans). 

I 1 1 l 

O 20 40 60 80 % 
-4 

Proportion de médecins âgées de plus de 45 ans dans les deux groupes 

46 O/O sont installés depuis plus de 20 ans que ceux du groupe B (78 O/O sont 

installés depuis moins de 20 ans). 

Bi GROUPE A m 

I O 20 40 60 80 100% 1 
Proportion de médecins installés depuis plus de 20 ans dans les deux groupes 



Les seniors sont donnés significativement ( p=0.05) plus réceptifs à cette 

nouveauté que constitue I'HAD en Lorraine à la fois probablement par sollicitation 

mais aussi par convictions. 

Année d'installation 

On retrouve, par ailleurs un peu plus de femme dans la nouvelle génération de 

médecins, ce qui confirme la féminisation croissante de la profession. 

GROUPE A 

GROUPE B 

Répartitions des sexes dans les deux groupes 

Enfin, l'outil informatique s'est généralisé dans la pratique courante des deux 

groupes pouvant être des lors proposé comme un outil de communication utile, 

rapide et efficace dans le cadre d'un dossier unique du patient informatisé. 

< 1982 

54 % 

78 % 

3 1982 

46 % 

22 % 



3.2. Où l'ont voit la ~ersistance d'une confusion HADImaintien à 

domicile 

Près des 215 des médecins du groupe A ont entre 1 et 10 voire 10 et 

30 patients dépendants alors qu'l praticien sur 2 du groupe B a entre 1 et 

10 personnes dépendantes dans leur patientèle et 1 sur 3 ont entre 10 et 30 

personnes dépendantes. 

entre 30 et 50 patients 
dependants II 

entre 10 et 30 patients 
dépendants 38 

entre 1 et 10 patients 
dépendants 

l aucun patient dépendant 

O 10 20 30 40 50 60% 

Analyse comparative des deux groupes par patients dépendants 

II est à noter cependant que 3 médecins du groupe B n'ont aucun patient 

dépendant alors que tous les médecins du groupe A ont au moins 1 patient 

dépendant. 

Bien que les médecins du groupe B suivent moins de patients dépendant à 

domicile que le groupe A, ils font plus souvent partie d'un réseau de maintien à 

domicile que le groupe A (17 O/O versus 8 O/O). 

Cependant, 3/4 des médecins qui ont déjà participé à une hospitalisation a 

domicile ont également la maîtrise du maintien à domicile dont 114 grâce à I'HAD qui 

leur a permis de développer la capacité de mise en œuvre de ce maintien à domicile. 

Dans ce groupe A, il semble donc que la confusion entre service de soin a 

domicile et hospitalisation à domicile soit définitivement levée. 



Enfin, 66 O/O des médecins du groupe 5 ont recours au maintien à domicile pour 

des patients relevant d'une HAD. En toute rigueur, ces patients ne devraient pas 

relever d'un maintien à domicile puisque par définition le seul recours possible aurait 

été une hospitalisation traditionnelle. 

La confusion entre maintien à domicile et hospitalisation à domicile persiste 

donc dans ce groupe B. 

Pourtant, 1' HAD n'est pas une alternative aux soins courants à domicile, mais.. 

les préjugés sont tenaces et même entretenus sur le terrain ... ! 

3.3 Où l'on voit certains médecins qénéralistes se méfier de certains 

réseaux 

Moins d ' l  médecin sur 2 du groupe A a déjà participé à un réseau d'activité 

professionnelle, moins d ' i l3 des médecins du groupe B. I I  y a donc une méfiance de 

nombreux médecins généralistes vis à vis de certains réseaux vécue comme une 

concurrence déloyale de l'hôpital qui recrée une consultation de jour " hors les 

murs " et une contrainte matérielle supplémentaire. 

70 O/O des médecins du groupe A ne considèrent cependant pas I'HAD comme 

une pratique en réseau probablement en raison de la qualité relationnelle avec 

l'équipe soignante, le médecin coordinateur et surtout le médecin hospitalier (80% 

de satisfaits pour ce dernier). 



Analyse comparative des deux groupes selon participation à des réseaux 

Par ailleurs, les médecins du groupe A interviennent dans des institutions plus 

fréquemment que les médecins du groupe B (73 O/O en maison de retraite versus 

59 O/o). 

II est à noter également que les interventions des médecins généralistes a 

l'hôpital sont marginales (5%). 

autres (MAS, 
W A D ,  . . .) 

hôpital 
E4 GROUPE A 

maison de 
retraite 73 

i I , l 

O 20 40 60 80 '$ 

Analyse comparative des deux groupes selon intervention en institution 
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3.4 Où l'on voit les médecins impliqués dans la vie de la profession 

1' être éaalement dans la participation à la prise en charqe en HAD 

de leurs patients 

Alors que 80 O/O des médecins du groupe A ont une action de formation 

pédagogique (maître de stage), organisationnelle de la profession ou de type FMC, 

seulement 55 O/O des médecins du groupe B participent à une action de FMC. 

Cette différence est même statistiquement significative(p=0.06). 

Participation à une action de formation au sein d'une association de FMC 

action de formation 
au sein d'une 

association de FMC 80 

action de formation 
pédagogique 

action 
organisationnelle de 

la profession 

I I l l l 

O 20 40 60 80 100% 

GROUPE A 

GROUPE B 

Analyse comparative des deux groupes selon participation à des actions professionnelles 
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80 O/o 

55 O/o 

NON 

20 O/o 

45 O/o 



3.5 Où l'on voit un besoin de formation touiours   ré sent 

Quelque soit le groupe étudié, un besoin de formations ou d'informations 

complémentaires concernant I'HAD est toujours existant plutôt sous forme de FMC 

lorsqu'il s'agit du groupe B (56 O/O versus 22 O/O pour le groupe de travail) et sous 

forme de groupe de travail au sein d'une FMC lorsqu'il s'agit du groupe A (54 %). 

4 
congrès 

I ournées thérapeutiques 

15 
presse 

- groupe de travail 
27 

Analyse comparative des deux groupes selon modes de formations souhaitées 

83 O/O des médecins installés à la campagne sont également demandeurs d'une 

formation contre 66 O/O des médecins exerçant au niveau urbain. 

activité professionnelle 

activité profesionnelle 

activité professionnelle 

Analyse comparative du souhait de formation selon le lieu d'exercice professionnel 
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Par ailleurs, les médecins qui participent à un réseau de soins à domicile ou de 

soins palliatifs sont aussi ceux qui demandent le plus de formation (80 %), en 

particulier dans les domaines techniques : alimentation parentérale, réhydratation, 

maniement des antalgiques, soins spécifiques,. . . . 

maison de retraite 

réseau de soins 80 
palliatifs 

réseau de maintien à 
domicile 

réseau ville-hôpital 

réseau 
d'hospitalisation à 

domicile 

réseau de çoinç à 

domicile 

5 I 1 1 

O 10 20 30 40 50 60 70 80 90% 

Analyse comparative du souhait de formation selon l'appartenance à un réseau professionnel 

Ces données diffèrent d'une enquête précédente [57] qui n'avait évalué 

cependant que des médecins ayant déjà eu une expérience en HAD. 



3.6 Où l'on voit I'HAD comme un outil de santé ~ubi iaue 

1 médecin sur 2 du groupe A estiment que si I'HAD est un service rendu à sa 

pratique professionnelle, elle ne l'est pas forcément pour I'hôpital : I'HAD dans ce 

groupe est donc utilisé comme un outil complémentaire en soins primaires. 

Plus d ' l  médecin sur 2 du groupe B n'envisage pas I'HAD comme un service 

rendu à leur pratique ou à l'hôpital : I'HAD n'est donc pas perçu comme une aide à la 

prise en charge intensive d'un patient en médecine ambulatoire, ni comme une 

alternative à l'hospitalisation traditionnelle .Elle est dans ce groupe non initié à I'HAD 

confondu avec les services de soins courants à domicile. 

service rendu au patient 

service rendu à la famille 

service rendu à l'hôpital 

service rendu au médecin 

service rendu à I'ARH 

O 20 40 60 80 IO0 120% 

Analyse comparative dans les deux groupesdes services rendus par I'HAD 



Pourtant, prés de 70% des médecins des deux groupes estiment que I'HAD 

répond à un besoin socio-économique, plus de 90 O/O estiment que ce mode prise en 

charge est un service rendu au patient. 

3.7.0ù I'on voit d'abord I'HAD comme une structure sanitaire 

Le rôle social de I'HAD reste à définir pour 1 médecin sur 2 du groupe A et n'est 

pas évoqué par le groupe B. 

L'HAD est donc surtout perçu comme un mode prise en charge médical d'un 

patient dont le rôle social demeure inapparent ou non considéré comme tel. 

3.8. Où I'on voit la persistance d'une méconnaissance des usaaers 

de cette offre de soins 

Plus d ' l  médecin sur 2 et plus des 213 des médecins du groupe A n'enregistrent 

pas respectivement de demande des patients ou des familles. 

Pour le groupe B plus d ' l  médecin sur 2 ne notent aucune doléance des 

familles. 
nécessité socio- 70 

économique 

besoins 
professionnels 

demande de 
l'hôpital 

demande du 
patient 

désir personnel 
15 
15 

1 i 

Analyse comparative dans les deux groupes des besoins estimk en HAD 
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I I  persiste donc une méconnaissance de cette offre de soins par les usagers. 

3.9. Ou I'on voit l'enthousiasme des uns et l'intérêt des autres 

80% des médecins du groupe A souhaitent recevoir les résultats de cette 

enquête, 92% sont satisfaits de leur expérience au sein de I'hospitalisation à 

domicile. 

84% des médecins du groupe B souhaitent également recevoir les résultats de 

cette enquête . 

Cet enthousiasme et cet intérêt est prometteur pour l'avenir d'autant que le 

médecin traitant est dorénavant prescripteur possible de cette offre de soin. 

3.10. Où I'on voit que I'HAD ira pour le mieux dans le meilleur des 

système de santé possible. 

Ces résultats nous encouragent à l'optimisme concernant I'hospitalisation à 

domicile. 

Le nouvel espace actuel de la médecine générale en gestation ainsi que la 

réorganisation du système de santé appelé à favoriser les soins ambulatoires nous 

autorise à écrire sans exagération que I'HAD trouvera un champs d'épanouissement 

en médecine générale et inversement.. . 

Puissent les médecins de famille en cultiver le fruit du partage et de la passion! 
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DISCUSSION DES RESULTATS ET PROPOSITIONS 

1. UNE NOUVELLE DEFINITION DE LA MEDECINE GENERALE 

1.1. La crise libérale du médecin de famille 

314 des médecins interrogés tiennent à une rémunération à I'acte ! 

Le médecin généraliste se voit donc comme exerçant une activité libérale, 

productive d'un service rendu à la personne et à la société. Société qui perçoit elle- 

même la santé de ses citoyens comme une dépense à réduire au maximum en 

légiférant par des objectifs prévisionnels. Un conflit se dessine donc entre la 

revendication de chaque praticien à prescrire librement et les exigences d'une 

solidarité collective, soucieuse de ses deniers. 

François DAGONET écrit justement qur« entre le malade et le médecin s'esf 

introduit un troisième terme : le tiers payan f ,  ckst a dire la s h r i t é  sociale » [26] . 

On ne peut dès lors se dispenser ni d'une réflexion économique et politique, ni 

d'une réflexion éthique. Le médecin est, en effet, rémunéré par ce fameux tiers 

payant et son activité si individuelle soit-elle touche à la communauté entière : I'acte 

professionnel médical ne peut être détaché de la cité dans laquelle il s'effectue ! 

A cette question économique, se greffe le problème fondamental de la 

démographie médicale qui, quelle que soit la discipline exercée, nous annonce une 

diminution de l'offre médicale. Aussi, est-t-il nécessaire de tisser des réseaux de 

collaboration à la fois techniques et humains permettant de continuer à donner à 

chaque patient " des soins consciencieux, dévoués et fondés sur les données 

acquises de la science " [ 1 61 . 



En bref, la médecine contemporaine ne se pratique pas dans la solitude : c'est 

un vaste réseau de relation organisée sur un mode plus ou moins formel qu'il devient 

urgent d'organiser en résea-ux bien intégrés de santé de proximité[9]. 

Modèle de réseau de proximité, I'hospitalisation à domicile, peut, parmi d'autres 

alternatives à I'hospitalisation traditionnelle répondre aux attentes à la fois des 

usagers, des médecins et de l'hôpital. 

La difficulté majeure n'étant pas du côté des médecins libéraux, dont nous 

avons bien montré dans notre enquête l'enthousiasme et l'intérêt pour une 

information et une formation (80 O/O des répondants souhaitent recevoir les résultats 

de cette enquête), mais il s'agit, en réalité, de faire un courageux choix politique afin 

de décider quelles modalités de prise en charge des patients voulons-nous avec quels 

champs d'action prioritaire ? 

1.2. Le médecin aénéraliste : s~écialiste en soins primaires ? : 

Homme d'exception ou humble travailleur de la santé, le médecin généraliste a, 

en réalité, des figures multiples dans ses pratiques, ses prérogatives et son savoir 

exclusif le différenciant des autres disciplines médicales [60]. 

Spécialisés en soins primaires, les médecins généralistes ne sont pas seulement 

des professionnels dépendant du système de soins mais sont responsables de soins 

continus et globaux des individus dans le contexte de leur famille, de leur 

environnement et de leur culture, en respectant toujours leur autonomie 

( w o N c A ' ~ ) [ ~ ~ ] .  Cette version de la médecine générale comme spécialité ne doit 

cependant pas réduire le généraliste à cultiver une "différence" qui concourrait à le 

marginaliser dans un contexte dominant de soumission de la médecine au modèle 

technologique [23]. 

15. WONCA : World Organisation of National Colleges ans Acadarnics of Farnily Doctors 



Le médecin de famille, en effet, ne cesse de se mesurer aux ambivalences 

d'une société à la fois élitiste et égalitaire. La crise actuelle du médecin généraliste et 

plus largement de la médecine, repris en grand renfort de "une" médiatique 

("Médecins l'épidémie" annonçait Libération en janvier 2002) n'est pas seulement "un 

blues existentiel" lié à un besoin de reconnaissance d'une catégorie professionnelle 

mais annonce un changement socio-culturel des pratiques [3]. 

De nouveaux métiers se dessinent [43], de nouveaux champs sont explorés 

pour la médecine générale [41], I'HAD en fait partie à condition que s'enrichissent 

mutuellement l'action de soigner au quotidien (27 O/O des médecins traitants 

soulignent un manque de partage dans les différents temps décisionnels de la 

structure) et les nouvelles compétences acquises (92 O/O des médecins dans les deux 

groupes maîtrisent le maniement des antalgiques contrairement a 1993 où il existait 

encore des lacunes dans les traitements de la douleur [20]) 

2. L'HOPITAL ET SON AVENIR 

2.1. La crise structurelle d e  I'hô~ital. 

L'hôpital devrait être rapidement accessible, efficace, fonctionnel et 

dynamique ; ce n'est malheureusement pas toujours le cas. 

Complexe par son organisation, dépensier pour son fonctionnement, l'institution 

hospitalière, héritière d'un passé caritatif et congréganiste entre en résonance avec 

une société environnante confrontée aux problèmes de la croissance [62] .  

Rationalisation, équilibrage, contrôle des coûts et compression des dépenses 

ont fait leur entrée dans le vocabulaire de l'administration hospitalière et aucune 

perspective d'avenir ou de développement ne semble, aujourd'hui vécue en dehors 

de ces termes [27]. 



2.2 L'HAD : avenir de I'hô~ital ? 

Ce contexte de restriction budgétaire dans lequel fonctionnent les hôpitaux 

depuis quelques années, ainsi que la volonté politique de réorganiser le paysage 

hospitalier devrait jouer cependant en faveur de I'hospitalisation à domicile. 

En effet, une enquête menée en 1992 par le CREBES a évalué entre 

415 millions de francs, hypothèse basse, et 850 millions de francs, hypothèse haute, 

les économies liées à I'hospitalisation à domicile [54]. 

L'HAD peut également représenter dans le cadre de ses restructurations une 

solution sans équivalente quant il s'agit de prendre en charge en réseau certains 

patients (96 O/O des médecins du groupe A et 93 O/O des médecins du groupe B 

pensent que I'HAD est un service rendu au patient). 

3. L'HAD COMME PROTOTYPE DU RESEAU 

3.1. L'HAD : maillon fort des réseaux 

Archétype des réseaux, I'HAD, dès sa création, a fonctionné comme une 

véritable plate-forme coordonnée de soins. Des pôles de compétences se sont ainsi 

développés autour du patient dans son cadre de vie habituel en permettant aux 

médecins traitants d'exploiter les avantages d'un plateau technique spécialisé et en 

palliant par une coordination efficace le morcellement du travail spécialisé. 

L'HAD pose donc un défi de taille à l'hôpital et aux médecins libéraux : en 

d'autres termes, comment rendre un exercice de groupe harmonieux et 

efficace ? [22] 

Rappelons d'abord que le champs d'application de I'HAD n'est pas illimité, elle 

ne serait d'ailleurs à elle seule résoudre tous les problèmes posés au système de 

santé actuel [58]. 



Pour l'hôpital, enfin, l'enjeu est de continuer à assurer sa fonction de service 

publique et de soins dans un contexte général de modernisation sociale [40]. 

Cette modernisation épousant, dès lors, les voies de la raison technique et 

gestionnaire, obéissant à des impératifs de rentabilité des soins et de productivité, 

devrait permettre de dynamiser le développement de I'HAD (plus des 213 des 

médecins interrogés pensent que I'HAD répond à une nécessité socio-économique). 

Enfin, par son caractère polypatholog ique et plu ridisciplina ire, I'HAD peut être 

considérée comme le correspondant des réseaux monopathologiques auquel ces 

derniers peuvent adresser leurs malades lorsque la situation s'aggrave [12]. L'HAD 

devient donc le prototype des réseaux. 

3.2. Pour une HAD dvnamiaue 

Pourtant, I'HAD même si elle s'inscrit dans ces objectifs de réduction de 

dépenses hospitalières, ne peut justifier sa légitimité aux yeux du médecin 

généraliste uniquement sur cette vision gestionnaire, oublieuse des réalités sociales, 

culturelles, psychiques, existentielles et physiologiques du patient si commune en 

médecine ambulatoire [37]. 

En effet, le temps de réaction, le moral, la capacité de récupération sont 

sensiblement différents d'une population ambulante à celle d'une population 

hospitalisée. Soigner en ville des personnes hospitalisées est un travail astreignant, 

demandant de la part des médecins traitants énormément d'énergie physique et 

morale : 61 %, d'après notre enquête, des médecins du groupe A ont retenu cette 

charge de travail comme source de difficulté dans la pratique quotidienne, 50 O/O ont 

rencontré des difficultés dans l'accompagnement des fins de vie. 



Aussi, I'HAD doit-elle reposer sur la négociation respectueuse de l'identité de 

chaque professionnel tout en gardant suffisamment de souplesse pour ne pas brimer 

l'autonomie du médecin généraliste et de mieux répartir les tâches et les 

responsabilités à chaque membre de l'équipe. Elle devrait fonctionner avec les 

médecins de famille comme une "compagnie d'investissement mutuel". 

Si I'HAD répond prioritairement à des raisons économiques, il n'en ait pas moins 

vrai que le travail en collaboration crée des conditions de vie qui concoureront 

certainement à la production d'idée et de représentation collectives nouvelles. 

Nouvelle manière pour la médecine de spatialiser la maladie [33], les services 

HAD tendent à organiser autrement le système de santé autour de pratiques 

coopératives permettant de concilier l'expression des compétences individuelles et 

une certaine souplesse des ajustements mutuels avec la mise en œuvre d'un 

dispositif de coordination suffisamment structuré [3]. 

4.1. Le défi de la com~lexité 

Cette pratique innovatrice d'hospitaliser un patient à domicile répond " au défi 

de la g Io bal i té ', c'est à dire pour Edgar MO R I  N, << de l'inadéquation de plus en plus 

profonde entre d'une part un savoli- fragment& en éléments disjoints et 

comparfimentés dans les disciplines, d'autre part des réalifés multidimensionnelles et 

des problèmes de plus en plus transversaux, polydisciplinaires voire 

transdisciplinaires >» [48]. 

Défi de la complexité auquel les médecins généralistes sont confrontés 

quotidiennement, I'HAD devient alors un recours précieux et efficace pour relever ce 

challenge ce que souligne le haut niveau de satisfaction de cette enquête vis à vis 

notamment du travail en équipe et des compétences des soignants. Par ailleurs, plus 

de 90 O/O des praticiens ont apprécié l'aide du médecin coordinateur. 



I I  y a lieu ici de s'interroger sur notre mode de connaissance et d'enseignement 

universitaire qui nous a appris à séparer les disciplines les unes des autres et non à 

relier ce qui pourtant est ' tissé ensemble ". 
La réforme actuelle du zème cycle des études médicales sous forme de modules 

transdisciplinaires pourrait pallier cette insuffisance de formation initiale. 

Enfin, l'instauration de la proposition maintenant ancienne de Jean François 

MATTEP d'une nouvelle première année des études de médecine où passeraient 

l'ensemble des professionnels de santé pourrait donner cette << culture commune » 

nécessaire à un travail réellement coopératif [7]. 

4.2. La culture du partaqe 

L'HAD suppose simultanément d'informer sur les règles et les dispositifs de son 

fonctionnement, vérifier les objectifs partagés, les attentes et engagements 

réciproques : 213 des médecins interrogés dans les deux groupes soulignent un 

manque d'information. 

Dans un tel contexte, et afin que se déploie la dynamique institutionnelle de 

I'HAD, il faudrait que le promoteur puisse tout la fois se mettre en retrait pour 

relativiser le poids de l'hôpital, abandonner l'idée d'être l'organisateur privilégié et 

favoriser le dévoilement des rôles et des positions de la part des médecins libéraux 

susceptibles d'adhérer à l'idée d'une pratique coopérative et coordonnée plus 

formelle. La coordination en HAD, en effet, ne peut être fondée sur l'autorité mais 

sur " un respect mutuel " et " une culture du partage " : 27 O/O des médecins du 

groupe A en soulignent le manque. 

Au sein du réseau HAD, la prolifération des connexions devrait permettre de 

passer d'une relation de nature hiérarchique, pyramidale dans une organisation 

instituée à des relations horizontales, voire transversales, porteuses de confiance, de 

proximité, d'égalité et de réciprocité. Cette méthode de travail introduit un 

changement qualitatif radical : 50 O/O des médecins ayant déjà participé à une HAD 

ont remis en question leur manière de travailler. 



N'importe quel praticien de métier, convenablement formé, devient alors pour 

la première fois capable de contrôler une large gamme de maladies destinées 

auparavant à l'hospitalisation. 

Avec I'HAD, la profession médicale et l'hôpital reprennent mutuellement de la 

vigueur : le médecin est moins une partie de l'hôpital que l?iÔpital n'est une partie 

(une partie seulement) de la pratique médicale >> [34]. 

4.3. La naissance d'un nouvel espace éthiaue 

L'HAD permet de prendre en compte dans un même espace le poids de 

l'hôpital, le rôle du médecin traitant et la diversité bio-psycho-sociale du patient. 

Le flou juridique, souligné par 215 des médecins du groupe A, quant aux 

responsabilités est en réalité la perception de cet espace d'hybridation des statuts et 

des rôles dans le champs d'intervention de l'action sanitaire devenus plus complexes 

et plus fragmentés 

LfHAD n'est donc par une alternative à la médecine libérale mais bien une 

alternative à l'organisation pyramidale de l'hôpital - et sûrement au système de soin 

actuel - permettant de gérer la multiplication de soins médicaux et paramédicaux 

continus et complexes ainsi que la participation d'acteurs multidisciplinaires dans un 

nouvel espace de proximité autour du patient (91 O/O des répondants ont souligné 

l'accessibilité aux matériels hospitaliers ainsi que le bon encadrement de son 

utilisation) [22] .  

Le domicile du patient devient dès lors un lieu de configuration où se déroulent 

des phénomènes d'entrecroisement et d'interdépendance. Pour comprendre ces 

phénomènes que l'on songe, comme le décrit Norbert ELIAS dans son analyse de la 

société, à un système réticulaire bit de mult~ples fils reliés entre eux créant un 

champs de force dans l'ordre se communique à chacun des fis et se communique 

dans l'ensemble du filet, La forme de chaque fil se modifie lorsque se modifle la 

tension et la structure de l'ensemble du réseau >> [3 11. 
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CHAPITRE II - INTERET DE L'HAD EN MEDECINE GENERALE 

Pourquoi I'HAD en médecine générale se demandait un médecin traitant de 

notre enquête ? 

Trois réponses peuvent être proposées [45] : 

1. PARCE QUE C'EST DEVENU POSSIBLE 

Les progrès techniques et l'amélioration des conditions de vie et d'habitat 

permettent de soigner à domicile des patients relevant d'une hospitalisation 

traditionnelle dans des conditions de sécurité et de continuité des soins 

satisfaisantes. 

I I  y a cependant comme en 1993 [20], dans le groupe B une mauvaise 

évaluation de ce que regroupe le concept d'hospitalisation à domicile et une 

confusion persistante avec les soins à domicile pour 213 de ces médecins . 

Toutefois, 415 des médecins savent qu'ils peuvent prescrire une HAD 

témoignant de la bonne diffusion de l'information auprès des médecins de famille 

quant à ce mode de prise en charge alors qu'en 1996, encore 2/3 des médecins 

ignoraient cette possibilité [30]. 

Enfin, si en 1993, il existait des lacunes concernant la prise en charge de la 

douleur et le maniement des antalgiques [20], 92% des médecins de cette enquête 

n'ont pas retenu ce motif comme cause de non utilisation de I'HAD. 



2. PARCE OUE C'EST UTILE 

i pour la société (65 O/O des répondants), 

i pour le médecin traitant (62 %), 

pour le patient (96 %) et pour sa famille (69 %) même si, ces 

derniers témoignent encore d'une méconnaissance de cette alternative 

à l'hospitalisation puisque moins de un patient sur deux et seulement 

113 des familles sont demandeuses d'une HAD. 

S'interroger sur la finalité de I'HAD en médecine générale pour en éviter les 

risques de dérives comme l'exclusion de l'équipe soignante libérale (33 O/O des 

médecins ont cette crainte), le manque de partage dans les différents temps 

décisionnels (27 %), le manque d'information sur le mode de fonctionnement de la 

structure (32 %) en particulier les critères d'admission (41%) et de sortie (30%). 

I I  est vrai cependant que cette charge nouvelle de travail que constitue I'HAD 

(213 des médecins interrogés) ainsi que les contraintes matérielles (56 O/O des 

médecins ont exprimé cette difficulté) peuvent limiter l'enthousiasme des 

professionnels. 

La gestion de l'urgence des patients hospitalisés à domicile est également un 

motif fréquent de difficulté dans l'organisation professionnelle du médecin traitant 

(59 %) voire de réhospitalisation dans le cadre traditionnel. 

En 1987, une étude faisait apparaître des craintes vis à vis du partage du secret 

médical en HAD [36], 415 des médecins de cette enquête n'ont pas eu de difficultés 

d'accès au dossier du patient, ni " d'état d'âme éthique " vis à vis du partage du 

secret médical. 



Les responsabilités qui s'étendent, un secret médical qui s'évente font en effet 

de l'exercice de la médecine générale en HAD un risque qui pour être acceptable 

pour le patient et le médecin traitant doit reposer, pour tous les médecins interrogés, . 

sur des soins coordonnés au sein d'un travail en équipe pour assurer une action 

sanitaire rapide et efficace. 

Alors qu'en 1997, 113 des médecins seulement retenaient comme bénéfice de 

I'HAD les ressources humaines [57] ; en 2002, 91 O/O des médecins ayant déjà eu 

recours à ce mode prise en charge ont pu apprécier I'aide du médecin coordonateur 

durant l'hospitalisation de leur patient à domicile, 88 O/O I'aide du médecin hospitalier 

et tous ont souligné les compétences de I'équipe soignante. 

Le médecin généraliste n'est donc plus seul face à son malade dans le cadre 

d'un colloque singulier mais devient lui-même médiateur d'une médecine globale 

garante du sens et de l'humanité des soins prodigués [39]. 

Défi du soin à domicile qui prend toute sa dimension éthique avec I'HAD : 

information et éducation des patients et de son entourage gage de sécurité, 

coordination des différents membres de I'équipe dans le respect de l'autonomie de 

chacun gage de qualité des soins. 

I I  faut alors une vue d'ensemble pour saisir cette situation nouvelle de soins 

que pose I'HAD. II faut qu'il y ait quelqu'un au niveau de l'unité soignante qui puisse 

justifier le pourquoi de ces soins par une analyse construite [19]. 

Bref, il faut donner du sens, c'est à dire du lien aux soins donnés chez le 

patient : le médecin de famille dans ses compétences de généraliste et sa 

connaissance du domicile du patient devrait toujours demeurer, au sein de I'HAD, le 

référent naturel et incontournable dans ce suivi à domicile. 



Aussi, faut-il rassurer les médecins généralistes qu'ils ont une partie à jouer 

dans ce nouvel ordre sanitaire où l'émergence de la question sociale, suite à la crise 

des politiques successives en particulier de la vieillesse, risque de phagocyter notre 

protection sociale jusque dans ses fondements même d'universalité, d'égalité et de 

solidarité [38]. 

L'irruption de I'HAD dans le champ d'activité du médecin traitant est, en effet, 

l'occasion inespérée de renforcer cet " effet de proximité " et d'assumer une nouvelle 

" fonction apostolique " : le traitement médical du social. 

Plus qu'un autre, le médecin généraliste est la cheville ouvrière et la pierre 

angulaire du nouveau système de santé. Sa proximité de la plupart des partenaires 

médicaux et sociaux l'oblige à participer au développement de Ifhospitalisation à 

domicile et doit l'aider à trouver la bonne distance qui préserve la liberté 

indispensable à l'exercice de sa mission [35] .  
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CHAPITRE III - PROPOSITIONS 

1. PLAIDOYER POUR UNE CULTURE DU PARTAGE 

L'HAD participe à la nouvelle organisation du système de santé en accélérant la 

révolution culturelle des pratiques par la coordination et la coopération entre 

médecins et acteurs sociaux [3]. 

Cette nouvelle donne sanitaire et sociale implique un partenariat équitable 

autour du patient entre les soignants de ville et ceux de I'hôpital afin d'assurer la 

continuité et l'égale accessi bilité aux soins des citoyens. Cette équipe de proximité 

que constitue I'HAD en comprenant un médecin traitant de son choix ainsi que des 

professionnels pluridisciplinaires permet de répondre à des problèmes de santé précis 

prenant en compte les besoins des individus et leurs ressources socio-fa miliales. 

L'HAD est donc bien un réseau de proximité conformément à la définition de ce 

dernier. I I  n'a pas pour l'instant vocation à se spécialiser- si ce n'est dans le domicile- 

mais demeure largement polyvalent 1421. 

I I  y a lieu de penser, cependant, que dans un proche avenir, la réorganisation 

sanitaire et les besoins des populations demanderont aux services d'HAD de 

développer prioritairement des types de prise en charge spécifique. 

La pérennisation et le développement d'une telle structure en milieu de soins 

primaires dépend, d'après cette enquête, nous semble-t-il fondamentalement de la 

capacité à communiquer des différents intervenants. Informés et formés dans un 

socle commun des compétences, les médecins généralistes ne sont plus un frein au 

développement de I'HAD et en deviennent mêmes les garants de sa légitimité au 

regard des patients, de leurs familles, des autres partenaires de soins en ville - 

services de soins à domicile notamment -, de l'hôpital, des médecins hospitaliers et 

au bout du compte des pouvoirs publics. 



2. INFORMER SUR CE OUI SE FAIT 

I I  s'agit d'abord pour la structure mais également pour les autorités de tutelle 

de réaliser une information aux médecins traitants mais aussi aux patients afin de 

faire connaître cette possibilité de prise en charge dans l'aire géographique 

concernée. Nous somme en attente d'une communication du type : 

« Avec le medecin de famille/ l'hospitalisation a domicile/ c'esf facile ! >> 

La FMC a été une source essentielle d'information quant à l'existence de la 

structure pour nombre de participants à cette enquête. Elle constitue également un 

relais fondamental pour la communication sur le terrain et la qualité des soins au 

quotidien. 

II s'agit donc surtout d'organiser la communication. L'informatisation (internet, 

intranet) permettrait de mettre en place un réseau de communication rapide et 

efficace améliorant la coordination des soins d'autant que les acteurs du système 

sont maintenant tous équipés de matériel informatique. 

3. ANALYSER LES BESOINS 

Ils sont immenses et pourraient regrouper toutes les pathologies médicales - en 

dehors des urgences vitales - qui doivent nécessiter une hospitalisation à un moment 

donné. Les soins de suites opératoires et de rééducations relèvent pleinement du 

champ d'activité de I'HAD. 

II convient par ailleurs de s'assurer de la satisfaction des patients pour ce 

service en proposant une fiche de sortie d'hospitalisation. 

Enfin, l'installation d'antennes de proximité en zones rurales doit constituer une 

priorité. Un medecin traitant référent pourrait en constituer le premier niveau de 

coordination 



4. COORDONNER LES INTERVENTIONS 

Plébiscitée par nos répondants, la coordination est certainement la clé essentiel 

à la réussite d'une HAD. 

Au delà de son charisme personnel, de sa figure emblématique ou de son rôle 

réglementaire de référent médical, le médecin coordinateur doit pouvoir faire preuve 

d'une grande pédagogie et de beaucoup de psychologie pour [22] : 

i clarifier les objectifs, préciser la méthode de travail, synthétiser les 

propositions thérapeutiques, 

i organiser la cohésion de l'équipe, 

susciter ou référer la participation de tous pour éviter les problèmes de 

décisions, de tensions ou de monopole de l'attention, 

faciliter l'extériorisation des sentiments nuisibles au sein du groupe en faisant 

des diversions pertirientes pour alléger le climat. 

I I  pourrait être également pertinent d'intégrer le médecin de famille dans la 

chaîne de coordination actuelle comprenant le médecin coordinateur et un cadre 

infirmier. 

5.FORMER LES INTERVENANTS 

Les intervenants pourront bénéficier de groupes de travail sous forme d'ateliers 

pratiques, animés par les coordonnateurs de la structure et des médecins spécialistes 

des pathologies concernées, leur gestion technique . .. 



Une formation à la gestion de l'urgence devra être régulièrement proposée. 

Dans les cas d'urgences médicales, la possession du dossier d'un patient suivi en 

HAD par le SAMU a prouvé son efficacité en diminuant de manière notable le taux de 

réhospitalisation en cas de décompensation aiguë [57] .  

L'organisation d'une telle structure pour qu'elle soit totalement démocratique 

devrait fonctionner sur une indispensable règle de subsidiarité permettant à chacun 

d'acquérir le savoir et le savoir-faire nécessaire à la place qu'il est censé avoir dans 

l'équipe. 

L'environnement matériel (mobilier, café ...) du lieu de formation doit également 

favoriser une participation optimale. 

Le service d'HAD peut servir également de lieu de stage pour les futurs 

professionnels de soins (résidents, internes, paramédicaux ...) permettant d'acquérir 

dès la formation initiale cette ' culture du partage " de l'interdisciplinarité essentielle 

à I'acquisition d'une compétence technique et éthique. 

Compétence éthique qui comporte certes une dimension personnelle capitale 

mais surtout une dimension de socialité [il.  

Au sein de I'HAD, il y a ainsi changement des rapports sociaux de travail et 

donc forcement des représentations de soi et des autres. Par ailleurs, la définition du 

métier des uns ou des autres demeure en suspend. Une réponse satisfaisante 

pourrait nécessiter une redéfinition des formations initiales, peut être dans le cadre 

général d'un campus commun à l'ensemble des professions de santé [ 81. 

Un livret d'accueil contenant les informations nécessaires à tout stagiaire : de 

l'organisation générale du service d'HAD au déroulement pratique du stage sera 

distribué dès le début de la formation afin de facilité l'intégration au sein de l'équipe 

et au bout du compte I'acquisition d'une compétence en soin [5]. 



6. EDITER UN VADE-MECUM 

Comme I'on suggérait de nombreux praticiens, il serait pertinent d'éditer un 

outil simple, pratique, rapide de lecture type " vade-mecum " ou " mode d'emploi " 

de I'HAD résumant son mode de fonctionnement, les modalités de prise en charge en 

particulier ses critères d'admission et de sortie et ses indications préférentielles. 

L'évaluation des pratiques, même imparfaite, est indispensable en terme de 

qualité médicale, d'égalité sociale et d'efficacité économique. Evaluer sa pratique, 

c'est la faire évoluer ! [18] 

L'intérêt de cette évaluation - outre une démarche d'accréditation entrant dans 

le cadre des contrats d'objectifs et de moyens entre les établissements de santé et 

les ARH - est de permettre de réfléchir à ce que I'on fait. I I  convient dans cette 

optique de veiller à ce que les référentiels soient élaborés à partir de pratiques 

communes de différents organismes (ANAES, URML, ARH, hôpital) concourant à un 

accord sur le bon usage des soins (AcBUS) et à une prise en charge 

multidisciplinaire[52]. 

L'application du PMSI à I'HAD devrait permettre aussi des comparaisons entre 

prise en charge à l'hôpital et en HAD pour des groupes homogènes de malades [13]. 

En participant à la construction de points ISA, le budget de I'HAD sera augmenté en 

fonction de ses activités [25]. Or, les besoins sont pressants .... 

Le plan hôpital 2007 prévoie également une mission d'audit au moyen de 

référentiels de bonnes pratiques de gestion. 

Le dossier du patient est le témoignage des bonnes pratiques en médecine. II 

faut veiller à sa bonne tenue dans les règles de confidentialité des données. I I  

pourrait être facilement informatisé grâce à des logiciels (net-care, ...) qui offrent la 

possibilité de regrouper les différent dossier inhérent à une HAD : dossier 

administratif, dossier de soins, dossier médical, dossier social [14]. 



Ces propositions pourraient être, entre autres financées par : 

i le fond d'amélioration de la qualité des soins en ville (FAQSV) : 

II est constitué d'une dotation annuelle de 100 millions d'euros programmés 

par la loi de financement sur la Sécurité Sociale (PLFSS) et géré par les 

URML et les ARH. En Lorraine, l'enveloppe était de 3,2 millions d'euros en 

2001. 

i un budget recherche et formation du service de I'HAD : 

II proviendrait de l'évolution des crédits alloués au fonctionnement du service 

dans le cadre de la dotation globale hospitalière. 

DI une dotation nationale de développement des réseaux (DNDR) : 

Elle est créée par la PLFSS pour 2002 dans l'objectif national de dépenses 

d'assurance maladie (ONDAM) et qui s'impute à la fois sur les dépenses 

hospitalières, les dépenses d'actions sociales et les dépenses de soins de 

ville. Se trouve donc ainsi créé de fait la " fongibilité des enveloppes " entre 

l'hôpital et la médecine de ville et plus largement entre le sanitaire et le 

social [7]. 

i les associations de perfectionnements post-universitaires (FMC) : 

Elles sont un lieu convivial de partage où circule librement l'information et où 

se forment intelligemment les esprits. Malheureusement, leurs moyens 

financiers demeurent encore limités aux seules cotisations de leurs 

adhérents. 

i les unités de formation et de recherche en sciences médicales : 

Elles assurent la formation théorique et pratique des futurs professionnels de 

santé et participent aux enseignements post-universitaire. 

Elles peuvent financer des travaux de recherche ( Thèses, DEA en Santé 

Publique, ...) en Médecine Générale d'autant qu'au sein de chaque faculté 

s'est créée maintenant un département de médecine générale. 



CONCLUSION 



CONCLUSION 

Avec l'HA D, on entre dans « une forme nouvele de spatialisaatio de la maladie 

recouvrant l'espace socialen son entier » aurait pu conclure Michel FOUCAULT. 

Ne nous y trompons pas, une révolution copernicienne est en marche. Notre 

regard médical quant aux principes de Irhospitalisation va s'y trouver profondément 

modifiée. En maintenant un patient au milieu de ses siens, la médecine cède à la 

transparence de la vérité et contribue à une véritable mutation culturelle dans les 

pratiques : coordination et coopération qui sont les garants de la continuité, de la 

qualité, de I'eficacite et de la sécurité des soins. 

LrHAD relèvera-t-elle ce défi de la transversalité où les professionnels sont unis 

par des liens équitables d'interdépendance qui donnent sens à leur action ? 

Les médecins généralistes accepteront-ils de faire le deuil de I'omnipratique 

pour participer à ce nouveau contrat social naissant sous le signe du soin ? 

Ce travail indique que nous pouvons prendre acte de I'enthousiasme et de 

l'intérêt des praticiens interrogés qui depuis dix ans ont bien " mouillé leur chemise " 

pour s'informer et se former sur les besoins de la population notamment à la gestion 

de la douleur et pour finalement inventer une nouvelle médecine spécifiquement 

généraliste. A ces hussards de la médecine générale, la jeunesse est 

reconnaissante ... 



Les freins au développement de I'HAD sont donc à chercher ailleurs, en 

particulier du côté de l'absence de volonté des pouvoirs publics de dynamiser la 

demande en informant les patients sur ce type d'alternative, du côté de I'hôpital en 

rappelant le sérieux déficit en personnels et les contraintes administratives que le 

plan hôpital 2007 prévoit de corriger dès 2004 (suppression du taux de change et de 

la carte sanitaire avec simplification des procédures administratives de planification), 

du côté des médecins hospitaliers, gardiens parfois encore de " l'orthodoxie 

hospitalo-centriste ", du côté de certains médecins " ultra-libéraux " et enfin du côté 

de la structure elle-même qui pour se pérenniser doit favoriser cette " culture du 

partage " de l'interdisciplinarité. 

Si I'HAD est une alternative à I'hospitalisation, elle n'est pas pour autant 

I'hôpital à la maison : c'est d'abord pour les médecins de famille un complément 

technique et humain dans les soins à domicile. Outil technique écrivons nous ; toute 

Ifhistoire de l'humanité depuis homo habilis est sous le signe de la technique. 

Technique apprivoisée a domicile grâce à I'HAD, technique humanisée autour du 

patient grâce aux soignants dont les médecins de famille en constituent une 

dynamique essentielle. 

Puissent les valeurs d'humanité, si présen tes en médecine générale revenir à 

égalité avec les attentes de technicité de la médecine hospitalière pour répondre aux 

besoins des uns et au défi de tous : vivre ensemble ! 
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Décret no 92-1 100 du 2 octobre 1992 portant application 
de l'article L 712-10 du code de la santé publique 

NOR: SANH9201574D 

Le Premier ministre, 

Sur le rapport du ministre de la santé et de l'action humanitaire, 

Vu le titre le' du livre VI1 du code de la santé publique, notamment ses articles L. 712-2, L. 712-9 
et L. 716-10 ; 

Vu l'avis du Conseil supérieur des hôpitaux en date du 10 février 1992 , 

Vu l'avis de la Caisse nationale d'assurance maladie des travailleurs salariés en date du 26 mars 
1992 

Après avis du Conseil d'Etat (section sociale), 

Décrète 

Art. le' - Dans la section 1 du chapitre II du titre le' du livre VI1 du code de la santé publique 
(troisième partie : Décrets), il est créé, après I'article D. 712-1 3, une sous-section 3 ainsi rédigée : 

« Des structures de soins alternatives à l'hospitalisation 

(( Ari. D. 712-13-1. - Lorsque la création ou l'extension d'une structure de soins alternative à 
l'hospitalisation est autorisée, en application de l'article L. 712-?O, dans une zone sanitaire dont les 
moyens d'hospitalisation sont excédentaires dans la discipline en cause, la réduction des moyens 
d'hospitalisation prévue par I'article L. 712-10 est opérée dans les conditions suivantes : 

1. - Dans le cas d'une structure pratiquant l'anesthésie ou la chirurgie ambulatoires, la réduction 
s'effectue : 

(( a) Soit dans le cadre d'un contrat conclu en application de l'article L 712-4, lorsqu'un schéma 
régional d'organisation sanitaire a été arrêté par le préfet de région. Ce contrat précise notamment, 
outre le nombre de lits de chirurgie supprimés, les modalités de compensation des dépenses 
d'assurance maladie afférentes à la structure autorisée et les modalités d'évaluation de son activité 

(( b) Soit dans les limites ci-après, qu'il existe ou non un schéma régional d'organisation sanitaire 
« 1 O Si l'excédent de moyens est inférieur à 25 p. 100 des besoins théoriques de la zone sanitaire 

en chirurgie : fermeture de deux lits de chirurgie à temps complet pour la création d'une place 
d'anesthésie ou de chirurgie ambulatoires ; 

<< 2" Si l'excédent est supérieur à 25 p. 100 : fermeture de 2,25 lits de chirurgie pour la création 
d'une place. 

« La réduction s'effectue : 
<< a) Pour la création de places relevant des structures d'hospitalisation à temps partiel autre que 

la chirurgie et la psychiatrie, par suppression de lits de médecine, d'obstétrique ou de soins de suite 
ou de réadaptation ; 

1 
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(( b) Pour la création de places relevant des structures d'hospitalisation à temps partiel de 
psychiatrie, par suppression de lits de psychiatrie ; 

« c)' Pour- la création de places relevant des- structures d'hospitalisation à domicile, par 
suppression de lits de médecine, d'obstétrique ou de soins de suite ou de réadaptation. » 

Art. 2. - Le ministre dé I'agriculture et de la forêt, le ministre des affaires sociales et de l'intégration 
et le ministre de la santé et de l'action humanitaire sont chargés chacun en ce qui le concerne, de 
l'exécution du présent décret, qui sera publié au Journal officiel de la République française. 

Fait à Paris, le 2 octobre 1992. 

PIERRE BÉRÉGOVOY 
Par le Premier ministre : 

Le ministre de la santé et de I'action humanifaire, 
BERNARDKOUCHNER 

Le ministre de I'agriculture et de la forêf, 
LOUIS MERMAZ 

Le ministre des affaires sociales ef de I'infégrafion, 
RENÉ TEULADE 

Décret no 92-1101 du 2 octobre 1992 relatif aux structures de soins alternatives à 
l'hospitalisation mentionnbes à l'article L. 712-2 du code de la santé publique 

NOR : SANH9201573D 

Le Premier ministre, 

Sur le rapport du ministre de la santé et de l'action humanitaire, 

Vu le titre le' du livre VI1 du code de la santé publique, notamment ses articles L. 712-2, L. 712-8 
et L. 716-9 : 

Vu la loi no 91-748 du 31 juillet 1991 modifiée portant réforme hospitalière, et notamment son 
article 24 ; 

Vu I'avis du Conseil supérieur des hôpitaux en date du 1 O février 1992 

Vu I'avis de la Caisse nationale d'assurance maladie des travailleurs salariés en date du 26 mars 
1992 ; 

Le Conseil d'Etat (section sociale) entendu, 

Décrète 

Art. le' . - Sont insérés au chapitre II du titre le' du livre VI1 du code de la santé publique 
(deuxième partie : Décrets en Conseil dtEtat, après I'article R. 712-2, les articles R. 712-2-1, R- 
712.2-2, R. 712-2-3 et R. 712-2-4 ainsi rédigés : 

«Art. R. 712-2-1. - Les strÛctur& de soins alternatives à l'hospitalisation mentionnées à I'article L 
712-2 ont pour objet d'éviter une hospitalisation a temps complet ou d'en diminuer la durée. Les 
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prestations qui y sont dispensées se distinguent de celles qui sont délivrées lors de consultations 
ou de visites a domicile. 

« Elles comprennent 

« a) Les structures d'hospitalisation à temps partiel de jour ou de nuit ; 
« b) les structures pratiquant l'anesthésie ou la chirurgie ambulatoires ; - ,i.. --% ? -L z-7 

i( cii:jïes-strÛctÜ%k dités d'hb.spitai'i:sation.a domibiië~ 

« Les structures d'hospitalisation à temps partiel, de jour ou de nuit, permettent la mise en oeuvre 
d'investigations à visée diagnostique, d'actes thérapeutiques, de traitements médicaux séquentiels, 
de traitements de réadaptation fonctionnelle ou d'une surveillance médicale. 

« Les structures pratiquant I'anesthésie ou la chirurgie ambulatoires permettent d'effectuer, dans 
des conditions qui autorisent le patient à rejoindre sa résidence le jour même, des actes médicaux 
ou chirurgicaux nécessitant une anesthésie ou le recours à un secteur opératoire. 

«Art. R. 712-2-2. - Ne sont pas régis par les articles R. 712-2-1, R. 712-2-3 et R. 712-4 et 
demeurent soumis aux dispositions qui leur sont propres : 

« a) Les services de suppléance aux insuffisances chroniques, y compris les services de soins 
spécialisés à domicile ; 

« b) Les services et équipements constituant des structures de soins alternatives à 
I'hospitalisation en psychiatrie, mis en oeuvre par les établissements mentionnés à l'article L. 71 1 - 
li. 

« Art. R. 712-2-3. - La capacité des structures de soins alternatives à I'hospitalisation 
mentionnées à l'article L. 712-2 est exprimée en places. Le nombre de places est obtenu en 
divisant par 365 le nombre maximum annuel de patients pouvant être accueillis pour une durée 
inférieure à un jour, dans le cas des structures d'hospitalisation à temps partiel ou de celles 
pratiquant I'anesthésie ou la chirurgie ambulatoires, et en divisant par 365 le nombre maximum 
annuel de journées de soins dans le cas de I'hospitalisation à domicile. 

(( A-' R.. 712-2-4.'- Les~structures de soins-alternatives'à l'hospitalisation sont prises en compte 
par la carte sanitaire dans les conditions suivantes : 

« a) Les places relevant des structures pratiquant I'anesthésie ou la chirurgie ambulatoires sont 
comprises dans la carte sanitaire des installations de chirurgie ; 

« b) Les places relevant des structures d'hospitalisation à temps partiel sont comprises dans les 
cartes respectives des installations de médecine, d'obstétrique, de psychiatrie et de soins de suite 
ou de réadaptation 

< c) Les-places relevant des structures dites d'hospitalisation à domicile sont-comprises dans la 
carte sanitaire des installations de médecine. 

« Lorsque les conditions prévues au premier alinéa de l'article L 712-9 sont réunies, la création ou 
l'extension des structures de soins alternatives à I'hospitalisation sont autorisées sur la base de 
l'équivalence entre une place et un lit d'hospitalisation à temps complet. » 
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Art. 2. - Les établissements de santé publics ou privés qui comportaient des structures de soins 
alternatives à l'hospitalisation à la date de la publication de la loi du 31 juillet 1991 modifiée 
susvisée disposent d'un délai de quatre mois pour procéder, auprès du préfet de région, à la 
déclaration prévue à l'article 24 de cette loi. Les modalités et le contenu de cette déclaration, où 
devront figurer notamment les informations permettant d'apprécier la consistance et l'activité de la 
structure de soins à la date précitée, sont définis par un arrêté du ministre chargé de la santé dont 
la publication fait courir le délai de quatre mois susmentionné. 

Le préfet de région délivre un récépissé du dépôt de la déclaration, qui vaut autorisation de 
poursuite d'activité pour chaque structure de soins concernée et qui en précise la capacité retenue 
exprimée en nombre de places. Cette autorisation pourra être suspendue ou retirée, dans les 
conditions prévues à I'article L. 715-2, si l'établissement de santé ne respecte pas, dans le délai fixé 
par le décret prévu au premier alinéa de I'article 24 de la loi du 31 juillet susvisée, les conditions 
techniques mentionnées au 3" de I'article L. 71 2-9. 

Art. 3. - Le ministre de l'agriculture et de la forêt le ministre des affaires sociales et de l'intégration 
et le ministre de la santé et de l'action humanitaire sont chargés, chacun en ce qui le concerne, de 
l'exécution du présent décret, qui sera publié au journal officiel de la République française, 

Fait à Paris, le 2 octobre 1992. 

PIERRE BÉRÉGOVOY 
Par le Premier ministre : 

Le ministre de la santé ef de l'action humanitaire, 
BERNARDKOUCHNER 

Le ministre de I'agriculture et de la forêt, 
LOUIS MERMAZ 

Le ministre des affaires sociales et de l'intégration, 
RENÉ TEULADE 

Décret no 92-1102 du 2 octobre 1992 relatif aux conditions techniques de fonctionnement 
auxquels doivent satisfaire les structures de soins alternatives à I'hospitalisation 

mentionnées à l'article L 712-2 du code de la santé publique en application de l'article L. 
712-9 (3") de ce même code 

NOR : SANH9201575D 

Le Premier ministre, 

Sur le rapport du ministre de la santé et de l'action humanitaire, 

Vu le titre l e r  du livre VI1 du code de la santé publique, et notamment ses articles L. 712-2, L. 
712-9, L. 71 2-1 0, R. 712-2-1 à R. 712-2-4 et D. 712-13-1 ; 

Vu la loi no 91-748 du 31 juillet 1991 modifiée portant réforme hospitalière, et notamment son 
article 24 , 

Vu le décret no 92-329 du 30 mars 1992 relatif au dossier médical et à l'information des 
personnels accueillis dans les établissements de santé publics et privés ; 

4 
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Vu l'avis du Conseil supérieur des hôpitaux en date du 18 mars 1992, 

Décrète 

Art. le'. - II est inséré au chapitre II du titre le' du livre VI1 du code de la santé publique une section 
3 ainsi rédigée : 

(( Section 3 

« Conditions techniques de fonctionnement des établissements de santé, des installations et des 
activités de soins 

« Des structures de soins alternatives à l'hospitalisation 

« Paragraphe 1 

« Des structures d'hospitalisation à temps partiel et des structures pratiquant I'anesthésie ou, 
la chirurgie ambulatoire 

((Art, D. 712-30. - Les structures d'hospitalisation à temps partiel de jour ou de nuit et les 
structures pratiquant l'anesthésie ou la chirurgie ambulatoire mentionnées à l'article R. 712-2-1 
dispensent, sur une durée journalière d'ouverture inférieure ou égale à douze heures, des 
prestations ne comprenant pas d'hébergement au bénéfice de patients dont l'état de santé 
correspond à ces modes de prise en charge. 

« Les prestations délivrées équivalent par leur nature, leur complexité et la surveillance médicale 
qu'elles requièrent à des prestations habituellement effectuées dans le cadre d'une hospitalisation à 
temps complet. 

« Ces structures doivent être aisément identifiables par leurs usagers et font l'objet d'une 
organisation spécifique. Elles sont organisées en une ou plusieurs unités de soins individualisées 
et disposent en propre de moyens en locaux, en matériel et en personnel. 

« Dans le respect des dispositions mentionnées au dernier alinéa de I'article D. 712-31, ces 
structures peuvent recourir aux éléments du plateau technique d'un autre établissement de santé 
public ou privé. 

« Les unités précitées doivent garantir l'accessibilité et la circulation d'un patient couché, 
appareille et accompagné. 

« Les conditions d'accès de ces unités aux divers éléments du plateau technique sont organisées 
de manière à limiter le plus possible les déplacements des patients. 

« Arf. D. 712-31. - Les structures et unités de soins mentionnées à I'article D. 712-30 sont 
agencées et équipées de manière à assurer sur un même site, en fonction du type, du volume et de 
la programmation des prestations fournies : 

« I o  L'accueil et le séjour des patients et ceux des personnes qui, le cas échéant, les 
accompagnent ; 

« 2" L'organisation, la préparation et la mise en oeuvre optimale des protocoles de soins ; 
« 3" La surveillance et le repos nécessaires à chaque patient ; 
« 4" La décontamination, le stockage et l'entretien du matériel nécessaire aux soins et au 

transport des patients. 

« Au cours de la durée d'ouverture mentionnée à I'article D. 712-30, les locaux affectes à chaque 
unité de soins qui compose la structure ne peuvent être utilisés pour aucune autre activité. 

« La configuration architecturale et fonctionnelle de chaque structure et unité de soins garantit à 
chaque patient les conditions d'hygiène et d'asepsie nécessaires ainsi que le respect de son 
intimité et de sa dignité, en comportant notamment des espaces spécifiques adaptés. 

5 
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<< Les moyens nécessaires à la prise en charge immédiate d'une complication médicale 
éventuelle, et notamment les locaux, le matériel et les médicaments propres a y répondre, sont 
disponibles et utilisables sans délai. 

<< Les structures pratiquant I'anesthésie ou la chirurgie ambulatoire utilisent un secteur opératoire 
conforme à des caractéristiques fixées par arrêté du ministre chargé de la santé. Les structures ou 
les unités qui la composent comportent les équipements et agencements nécessaires à la 
préparation préalable du patient, y compris la consultation anesthésique. Elles disposent 
également d'une salle de repos et des autres moyens nécessaires à la préparation de la sortie du 
patient. 

((Art D. 712-32. - Le nombre et la qualification des personnels médicaux, auxiliaires médicaux, 
personnels de rééducation ainsi que le nombre d'aides-soignants exerçant dans les structures et 
unités de soins mentionnées à I'article D. 712-30 sont appréciés par le préfet de région, au vu du 
dossier mentionné au 1-0 de I'article R. 712-40, en fonction de la nature et du volume d'activité 
effectués, de la fréquence des prestations délivrées, de leurs caractéristiques techniques et de 
l'importance des risques encourus par les patients. 

K Pendant les heures d'ouverture mentionnées à I'article D. 712-30, est requise, dans la structure, 
la présence minimale permanente : 

<c 1" D'un médecin qualifié 

cc 2" D'un infirmier ou, pour la réadaptation fonctionnelle, d'un masseur-kinésithérapeute, quelle 
que soit la capacité autorisée de la structure, et à tout le moins d'un infirmier ou, le cas échéant, 
d'un masseur-kinésithérapeute pour cinq patients présents ; 

« 3" En sus des personnels mentionnés aux Io et 2", d'un médecin anesthésiste réanimateur si la 
structure pratique I'anesthésie ou la chirurgie ambulatoire et de deux infirmiers supplémentaires 
pendant la durée d'utilisation du secteur opératoire. 

c Ad. 5. 7.12-33. - Les structures de soins mentionnées à I'article D. 712-30 sont tenues 
d'organiser la permanence et la continuité des soins en dehors de leurs heures d'ouverture, y 
compris les dimanches et jours fériés. Elles se dotent à cet effet d'un dispositif médicalisé 
d'orientation immédiate des patients. 

« Dans le cas où la structure ne serait pas en mesure d'assurer elle-même la continuité des soins, 
elle est tenue de conclure une convention avec un autre établissement de santé public ou privé 
disposant de moyens de réanimation et accueillant en permanence des patients relevant de la ou 
des disciplines pratiquées par la structure. Cette convention définit notamment les conditions dans 
lesquelles les patients relevant de la structure, en cas de besoin, sont soif transférés dans l'autre 
établissement, soit orientés vers celui-ci, après sortie. 

« Sans préjudice des dispositions qui précédent, lorsque la structure de soins pratique 
I'anesthésie ou la chirurgie ambulatoire, chaque patient reçoit un bulletin de sortie avant son départ 
de la structure. Ce bulletin, signé par l'un des médecins de la structure, mentionne l'identité des 
personnels médicaux ayant participé à l'intervention, les recommandations sur les conduites a tenir 
en matière de surveillance postopératoire ou anesthésique et les coordonnées de Ifétablissement 
de santé assurant la permanence et la continuité des soins. 

(( Art. D. 712-34. - Un règlement intérieur propre à chaque structure de soins mentionnée à 
I'article D. 712-30 précise notamment : 

<< 1 " Les principes généraux de son fonctionnement médical 
<c 2" La qualification du médecin coordonnateur 

<< 3" L'organisation générale des présences et permanences des personnels mentionnés à I'article 
D. 712-32 , 
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K 4" Les modalités de mise en oeuvre des dispositions mentionnées à I'article D. 712-33 ; 

« 5" Les modalités de constitution et de communication des dossiers médicaux en application des 
dispositions prévues aux articles R. 710-2-1 à R- 710-2-10. 

~ d ,  .D. 712-35;;i L.adt$ssiondtun dans une structure dite'd'hospitaiisation à domicile 
fientiokn& à.l'kdtle=~-.712-2-1, ginsi que's? sortie, scint prononcées par. le responsable de ladite 
struct~re après. avis du médecin . . % < .  coordonnateur mentionné-à l'article D 712-37. L'admission est 
effectuee dans les.limiteide la capacité autoriséedé la strùcture. 

, -  - ,* - *  ,. 
~ f j "  '&.-<&$tir sébuiité . - - .  d é s  'pat ient~~et  la-;,coordinathn-des soins; toute GrqctÜre dite 

d'hs~i&li$$fi&h ; ~ ' ~ ô ~ & ~ d i s p o s e e d ' u t ?  systè,m$de -communication~2. .. , . -  ,/.,.\. distance - -  permettant, - > <  vingt- 
q ~ i t ~ ~ ' h i u r e s -  ., --. . TT sur - -- iGi&t-iuatre,: i y -Côm~~s~1+s;a~man_cfies~et ~ ~ o u ~ : t e r ~ e s . - ; ~ ~ s u r e r  q liaison 
pech&efité 'efick les p&tiefjts.feirs'familles et  lés peiionnéls mëfitionnés Sl'artide ~?712-3?. 

nd -~:71'2~36.:<iorjte~itfukt~rë _ ,  . dTtkd'~5pi~âlisafofi p . )  a domicile~~entionnee~a~~~articl~ D, 712- 
35 dispoge de: .-+- .iocauxispé~fiques - - perrnettant:h$a~meni d'assurer s a  gestiop :et de .mettre en 
~&ufr&la-coordifiatio~'des @iestzjtions d e  soins et des pers=onnels mentionnés a- l'article D:712-37. 

« Ufi  mkdecirf~80rdo~natéur 6rganke le fonctionnemént-medi'@ de !a structure;-dans le respect 
des r&lei @-ofessi6nhë16 kt:déoptolo$$iquo enviguèÜi. lll-Glle n0tamment.à !'àdèqua<iori e t  a la 
6ehÏânence , de s  ~esta i ibns ' fohies auxbesoinz despadents et a la bonne iranshi&ion des 
dossiers'médi'caux et de soins nécessaires à Ta Eontinuité des soins. 

« Les pérson"els- mentionnés 'aux .précédents alinéas peuvent étre salariés -de la structure, 
salariés de toute personne morale avantpassé convention avec ladite structure où d'exercice libéral 
lorsque les personnels susvisés sont habilités à-pratiquefce mode d'exercice. Ils sont tenus de 
réspecter le règlement intérieur mentionné à ilarticle D:7-12-39. 

« Parmi les personnels mentionnés' au premier alinéa, toute structure dite d'hospitalisation à 
domicile doit disposer en permanence d'au moins un agent pour six patlents pris en charge. Cet 
agent est selon les u s  un auxiliaire médical ou un agent relevant des personnels de rééducation 

« Le personnel exprimé en équivalent temps plein, autre que les médecins, exerçant dans la 
structure susvisée est constitué au moins pour moitié d'infirmiers diplômés d'Etat. 

« Quelle qu-e soit la'capacité autorisée de la structure, un cadre infirmier assure la coordination 
des interventions des perscgnels non médicaux. La structure comporte en outre au moins un cadre 
infirmier pour, t r i t e  placesautoris&s. 

« Ad. D, 212-38. -   es structufesde soins mentionnées a l'article D.,712-35 sont tenues d'assurer 
la perrna&nce'et la contin'uité des soins. y compris les dimanches et les jours fériés. 
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->- - -- ., - %> , ~ ,-, , . % - 3.. . - - .  
o -iles-garantissent aux:,pa~ients,qu'elle prennent en Marge leur transfert, en casd-e ~ é c e s s i ~  

dani.up établissèrxient de ~santë~ccùeillant en permanence dés patienis-.dans l̂es disciplines- de 
m8efecine ~4 ̂cI'&chirùrgik, 

" ...L - 7- -,<-, - - - .- - ' - . - 
qL~~~f i~r i&r<~~~~-o~-n là. :<s~ruc lufe-  he?rel&ve pas 'd'un~~éiabiissëment .-comportant tes :discipliries 

-~ ,-- ~ ~ ~ \ j ~ ~ é è s , ~ l l ~ e s t . t ~ f i ù e  dèconcîùk ~në-con~ention àvékun autre Btablk?emeni de santé doté de 
tellesdis6pl~nes: 

«.~rf~~~f2~39;x->~fi.rè~&me'"t~inté'në~r $opré ac6aqu& str&tiiire meniionnée à l'article d, 712- 
35 prGse hot&mènt r 

. . - " ^ . -  + - "  . < - -  -.. --  
Art;Z<- ( e s  s @ u c t u r e ~ d { ~ i $ h ~  $!&{$ajives ~ ~ 1 ' ~ o ~ ~ i t a ~ ~ a f i o n  meng-onne-es:& l'$tic& R: 71 21211 

;];-ae &$a , ~ ~ é ~ $ Ü @ 1 i ~ ~ ë ~ ~ & ~ - i ' i t a n t ~ à  fa^date-3@pü~~càti~n:7$~-pj6sent 'disposeni d'un 
d & ] ~ i , ~ ~ ~ $ " ~ ~ f i r r r s â f i & f & ~ f & ~ a & $  :conditj66?te~hhiq~ëk de* fônktiorin~~éiitfixéês paf k e  - mïême 
déèiét 

<,:. ?<;- ;  , - - ., - 
A& 3 -  b min-id& d~;~agricultureLet de la forêt: leminist~'des affaires-sociales-et de i'intégration 

et-le 'minisire de la-santé et dgJl:action humanitaire sont'ch2rgés, chacun e-ce ,qui ie'concerne, de 
llexéc&oh du présent-décrét; qur sera publié-au ~ o u r n a l ~ f i c i e l  de la ~épubiique'française. 

Fait à Paris, le 2 octobre 1992. 

PIERRE BÉRÉGOVOY 
Par le Premier ministre : 

Le minisfre de la sanfé ef de I'acfion humanifaire, 
BERNARDKOUCHNER 

Le ministre de I'agriculfure et de la forêf, 
LOUIS MERMAZ 

Le ministre des affaires sociales ef de l'intégra fion, 
RENÉ TEULADE 





REPUBLIQUE FRANCAISE 

Direction des hôpitaux 

La ministre de l'emploi et de la solidarité 

La secrétaire d'Etat à la santé et à l'action 
sociale 

Mesdames et messieurs les directeurs 
d'agence régionale de l'hospitalisation 
(jour mise en ceuvre) 

.Mesdames et messieurs les préfets de 
région 
Directions régionales des affaires 
sanitaires et so.ciales 
(Fozr- infor-rizntionj 

Mesdames et messieurs les préfets de 
département 
Directions départementales des affaires 
sanitaires et sociales 
(pour information) 

Circulaire DH/E02/2000/295 d u  3 0  mai 2000 relative à l'hospitalisation à domicile 

Résumé : L'hospitalisation à domicile (HAD) est encore relativement peu développée en France, 
alors que son intérêt pour la qualité de la prise en charge des patients a été montré. Cette 
circulaire vise à mieux définir le rôle de I'HAD par rapport aux autres services de soins à 
domicile et précise les conditions d'une amélioration de la qualité en charge des patients. Les 
services d'HAD participent à la formation des intervenants libéraux dans leurs domaines de 
compétence, en particulier, la prise en charge de la douleur et des soins palliatifs à domicile. Les 
ARH favoriseront le développement des structures d'HAD de manière substitutive à 
I'hospitalisation traditionnelle notamment par la conclusion de contrats d'objectifs et de moyens 
avec les établissements de santé et les services d'HBLD qu'ils soient publics ou privés. 

1 Mots clefs : hospitalisation à domicile - typologie des séjours - charges en soins - critères] 
1 d'admission - scnlices de maintien à domicile - qualité des priscs en charge - 

Textes de  référence : Arcicles L.7 12-2' L.712-10. R.712-2-1.. R.712-1-3, R.7 12-2-4. D.712-13-1 1 
D.712-35 à 39 du  CO^? d~ la santé publique -- ' i 



Lhospitalisation à domicile (HAD), prescrite par un  médecin hospitalier ou un médecin exerçant 
à titre libéral, permet de dispenser au domicile du malade, pour une période limitée mais révisable en 
fonction de l'évolution de son état de santé, des soins médicaux et paramédicaux continus et 
nécessairement coordonnés. Les services d W  sont tenus d'assurer la permanence et la continuité des 
soins. 

L'hospitalisation à domicile répond incontestablement au souhait d'un nombre grandissant de 
personnes malades, particulièrement lorsqu'elles sont atteintes de pathologies chroniques qui nécessitent 
des soins techniques, comme les cancers, les pathologies neurologiques, llnfection à VIH par exemple. 
Ces pathologies souvent graves ont incité les équipes à développer des compétences pour la prise en 
charge de la douleur et des soins palliatifs. 

L'hospitalisation à domicile est relativement peu développée en France : en juin 1999, 
68 stmctures, pour un total de 3908 places autorisées, se répartissaient de manière inégale sur le 
territoire. 

Les recommandations qui suivent ne concernent que les hospitalisations de malades adultes, 
excluant pour l'instant la pédiatrie et l'obstétrique qui constituent, cependant, une part importante de 
l'activité de certains services d W  et nécessiteront une approche spécifique. 

La présente circulaire se fixe pour objectifs : 

. De définir les missions de 1 W  et de préciser sa place parmi les structures de soins à domicile : 
les services doivent disposer de critères pour l'admission d'un malade qui soient cohérents avec la 
définition de 1 W. - D'améliorer la qualité de la prise en charge des patients : pour cela, plusieurs mesures sont 
nécessaires, et toutes supposent une meilleure collaboration entre les professionnels des secteurs 
ambulatoires et hospitaliers, qu'ils soient publics ou privés. En effet, les patients hospitalisés à 
domicile, lorsqu'ils sont atteints de pathologies graves, nécessitent I 'implication de professionnels 
hospitaliers, spécialistes du domaine, de médecins traitants, responsables du suivi du patient, et de 
personnels paramédicaux compétents pour les actes techniques qu'ils requièrent. L'amélioration de 
la prise en kharge suppose aussi que soient pris en compte la dimension psychosociale de la 
maladie et le retentissement sur les proches. Elle passe par une formation des professionnels 
amenés à intervenir à domicile dans les domaines de la prise en charge de la douleur, des soins 
palliatifs, ou des protocoles de chimiothérapie, par exemple. 

1. Définition de I'KAD et de  son champ d'intervention 

L'hospitalisation à domicile concerne des malades atteints de pathologies graves, a i p ë s  OU 

chroniques, évolutives etlou instables qui, en l'absence d'un tel service, seraient hospitalisés en 
établissement de santé. L W  a pour objectif d'améliorer le confort du patient dans de bonnes 
conditions de soins. Elle permet d'éviter ou de raccourcir l'hospitalisation en services de soins aigus ou 
de soins de suite et de réadaptation, lorsque la prise en charge à domicile est possible. 

Ces malades nécessitent des soins compIexes, formalisÊs dans un projet rhérapvutiqur clinique et 
psychosocial, c'est à dire à la fois : 

une coordination des soins (décret du 2 octobre 1992 codifié article R. 712-2-1 du code d: l a  santé 
publique) ; 



une évaluation médicale au moins hebdomadaire qui conditionne la fréquence de la surveillance 
médicale en fonction de l'état clinique du patient ; 

des soins infirmiers, quasi-quotidiens, de la compétence exclusive de l'infirmier, ou des soins 
infirmiers moins fréquents, avec des interventions de kinésithérapie quasi-quotidiens, auxquels 
peuvent s'ajouter, le cas échéant : 

- des soins dispensés par un aide-soignant, 
- des soins d 'orthophonie, 
- des conseils de diététique, 
- une pnse en charge psychologique, 
- des prestations d'ergothérapie, 
- une pnse en charge sociale. 

Ne sont pas admis en HAD les malades : 

qui relèvent uniauement de soins à l'acte, non coordonnés, 

qui relèvent de soins infirmiers à domicile (SIAD), 

dont l'état justifie le maintien au sein d'une structure de soins traditionnels en raison de la 
permanence et de la haute technicité des soins dont ils relèvent, 

* qui relèvent uniquement de nutrition entérale ou parentérale, de moyens de suppléance à une 
insuffisance respiratoire ou une insuffisance rénale (malades pris en charge par des structures 
spécialisées dans ce type de soins) et des striicturvs de soins alternatives à I'hospitalisatiori en 
psychiatrie, conformément à l'article R.712-2-2 du code de la santé publique, 

2. Les tvpes de soins délivrés et les critères d'admission en E4D 

Les personnes hospitalisées à domicile peuvent bénéficier de différents modes de prise en 
charge, qui, selon l'état de santé de la personne, peuvent être classés dans trois catégories de soins : 

Les soins ponctuels sont définis comme des soins techniques et complexes, chez des patients 
ayant une pathologie non stabilisée, pris en charge pour une durée préalablement déterminée.' Ils 
peuvent être fréquemment réitérés (chimiothérapie, par exemple). 

Les soins continus' associent, pour une durie non dkterminée préalablement, des soins 
techniques plus ou moins complexes, des soins de nursing, de maintien et d'entretien de la vie 
pouvant aller jusqu'à la phase ultime. Ils concernent des patients ayant une pathologie évolutive. 

La réadaptation a u  domicile est destinée, à des patients pris en charge pour une durée 
diterminée, après la phase aiguë d'une pathologie neurologique, orthopédique, cardiolopique OU 

d'une polypathologie. 

La grille jointe à la circulaire (annexe 1) décrit les types de sijours à partir d'indicateurs 
comme l a  dZpendance du patient (indice de ~ a r n o f s k ~ ' ) ,  1s temps dz  soins (incluant les soins 
infirmiers, le nursin; par aidzs saignants ou infirmiers selon les structures, et la coordination) et les 
temps d'intervention des kintsirhérapcutts. Czrtz rypologie dzs s6jours met en évidence des 



différences de charge en soins selon la nature des soins délivrés en HAD, en lien avec la  
dépendance du patient et son état de santé. Ces éléments, fournis par une enquête réalisée dans trois 
services ~ ' H A D ~ ,  sont donnés à titre indicatif. 

3. La qualité de  la prise en c h a r ~ e  

Afin d'améliorer la prise en charge des patients hospitalisés à domicile, il convient de  veiller à 
la mise en place des orientations suivantes : 

3.1 Renforcer les liens entre établissements ,de santé et services d'HAD 

Quand les services d W  dépendent d'un établissement de santé public ou privé participant au 
service public hospitalier (PSPK), ils doivent être pris -en compte dans les projets d'établissement au 
même titre que les autres services. Quand il s'agit de services dlKAD gérés par des associations, des 
conventions doivent être signées avec les établissements qui adressent habituellement des patients au 
service d'HAD. Les liens entre les services qui utilisent 1'HAD et la stmcture d'HAD doivent être 
formalisés pour éviter les ruptures de prise en charge. Les conventions liant les structures d'HAD et les 
établissements de santé devront prévoir l'élaboration de projets thérapeutiques, les modalités de liaison 
avec le médecin traitant, les ré-hospitalisations et la prise en charge des urgences. 

Jusqu3présent7 l'implication des médecins hospitaliers dans la prise en charge des patients au 
domicile est hétérogène dbn service à un autre. La complexité des pathologies en HAD impose 
cependant un renforcement de la collaboration des services hospitaliers' avec les professionnels 
in tervenant à domicile. 

Le médecin hospitalier peut avoir deux rôles distincts : 

- Un rôle de soins personnalisés aux malades dont il a la charge. Dans ce cadre, 
- il transmet au médecin coordonnateur3 du service d'HFLD et au médecin traitant les 

informations médicales concernant son patient, 
- il élabore le projet thérapeutique en lien avec l'équipe de 1 W ,  
- il s'engage à suivre le patient au niveau hospitalier et à le ré-hospitaliser si nécessaire. 

Un rôle d'expert pour certaines pathologies dont les traitements complexes sont fréquents en 
HAD, comme la cancérologie, la cardiologie et la neurologie, etc. 

Ainsi, les services ayant fréquemment recours à I'HAD pour leurs patients devront-ils désigner 
un médecin correspondant, dont le rôle sera le suivant : 

- il est expert de la pathologie et organise avec la structure d W  la mise à disposition de 
procédures et protocoles thérapeutiques, 

- il participe à la formation des médecins traitants et des personnels soignants, 
- il collabore avec le médecin coordonnateur et le médecin traitant pour le bénéfice du 

patient. 

? R?ppon sui 1i;ospiralisarion à doniciIr .  - bi l an  ei p r~pos i t lozs -  j u i n  1999 - direction dzs hopi taux  
' Voir di5ci:ion 3 u  r61: d u  inde- in  coo;ijonnaizur p3iag;a,hc 3 3.2 



3.2 Renforcer les Iiens entre secteur libéral et K4D 

3.2.1 Le médecin traitant 

Le médecin traitant est choisi librement par le malade. Qu'il soit ou non prescripteur de l'HAD, 
il est le pivot de la prise en charge du patient à domicile et il est responsable du suivi du malade : 

l'hospitalisation à domicile ne peut se réaliser qu'avec son accord, au vu du projet thérapeutique, 
il réévalue, avec l'équipe d W ,  l'état de santé du patient et adapte les prescriptions en fonction de 
son évolution, en lien, si besoin, avec le service hospitalier où a été hospitalisé le patient, 

* il décide de l'hospitalisation en milieu hospitalier traditionnel, si nécessaire. 

La rencontre du médecin traitant et de l'équipe soignante du service d W  est de nature à 
faciliter la prise en charge et le suivi du patient. 

3 2.2 Les intervenants paramédicaux 

Selon le statut de la structure d'HAD, la part d'intervenants libéraux est plus ou moins 
importante. Les professionnels de santé libéraux doivent être plus étroitement associés à 
lhospitalisation à domicile, que ce soit dans un cadre associatif ou public. A l'exemple de certains 
services d W ,  la collaboration avec les professionnels de santé libéraux doit être formalisée dans 
un contrat définissant le cadre juridique et la collaboration entre le service d W  et les 
intervenants libéraux. Le professionnel libéral s'engage à respecter les pratiques de la structure en ce 
qui concerne la continuité des soins, les modalités de transmission des informations, le dossier de 
soins et, en particulier, à se prêter à l'évaluation de la qualité des soins. 

3.3 AméIiorer les conditions de  fonctionnement de  services dlHAD 

L ' W  assure la prise en charge du malade avec une équipe pluridisciplinaire, médicale, 
paramédicale, sociale et administrativeAogistique (l'article D.712-37 du code de la santé publique 
apporte des précisions sur la composition des équipes d RAD). La prescription de l'J3A.D est faite par le 
médecin traitant lors d'une consultation ou d'une visite ou par un médecin hospitalier. 

3.3.1 Svstématiser l'élaboration du  roie et thérapeutiaue : 

Le patient est admis en HAD sur la base d'un projet thérapeutique qui formalise l'ensemble des 
soins cliniques, psychologiques et sociaux que son état nécessite. Ce projet est élaboré conjointement 
par le médecin coordonnateur avec l'équipe soignante du service d'HAD et par le médecin prescripteur 
de 1'HAD pour l'admission du patient. Il sera actualisé durant le séjour et au moment de la sortie par le 
médecin traitant en concertation avec le médecin coordonnateur et l'équipe soignante de IW et, si 
nécessaire, le service social. . . 

Le médecin coordonnateur donne son accord à l'admission du patient, au vu des éléments fournis 
par les médecins traitants et/ou hospitaliers. L'équipe paramédicale évalue la charge en soins et donne 
son accord sur le projet de soins. Le patient ne peut ëtre admis que si son état nicessite des soins 
correspondant à la typologie définie plus haut (chapitre 2). 

Le service social évalue les possibiliris du reseau familial et social afin de garantir les conditions 
les plus adaptées du retour à domicile. Lt projer thirapeutique prend en compte les besoins d'aide 
supplémentaires : aide ménagkrt, travailleuse familiale, repas à domicile et garde à domicile. Cet 
zspect doit é;alemerit être ré?va!g? p t  riodiqu:msni. 



Après avis d u  médecin coordonnateur, le responsable de la structure prononce l'admission du 
malade. L'équipe administrative prend en charge le suivi administratif et logistique du dossier, ainsi 
que la mise en place des moyens matériels nécessaires aux soins et au confort du malade. 

L'équipe pluridisciplinaire du service d W  (médecin coordonnateur, personnel paramédical 
et social) évalue régulièrement la situation du patient et de son environnement familial, en  iien avec 
le médecin traitant, pour envisager, si besoin, l'accompagnement psychologique des familles et des 
malades. 

Toujours en accord avec le médecin traitant, elle organise dans les meilleures conditions la 
sortie d u  patient, en s'assurant que les relais utiles sont mis en place. En cela, le rôle du service 
social est essentiel pour aider les familles dans les démarches socio-administratives. 

3.3.2 Préciser le rôle du médecin coordonnateur de I'HAD 

Pour un fonctionnement adapté de I'HAD, le médecin coordonnateur remplit les fonctions 
suivantes : 

il est le référent médical de la structure, dans le respect des règles professionnelles et 
déontologiques en vigueur, 

* il émet un avis médical pour toute admission et sortie d'un patient de la structure dT-lAD. 11 
s'appuiera pour cette décision médicale sur le projet thérapeutique du patient, proposé par le 
médecin prescripteur de 1 W, 
il contribue, par la mise en place de procédures formalisées, à l'échange d'informations nécessaires 
à une prise en charge globale et coordonnée du patient, 
il a un rôle de formateur auprès de l'équipe soignante, 
il assure les contacts avec les médecins libéraux et hospitaliers, 

* il participe à l'évaluation de la qualité du service d'E-IAD, 
il participe aux décisions stratégiques de la structure. 

Actuellement, afin de conserver une compétence clinique, les médecins coordonnateurs partagent 
souvent leur temps avec des fonctions dans un service hospitalier traditionnel ou un cabinet libéral. 
pour mieux remplir leurs différentes missions, les médecins coordonnateurs doivent disposer dhn 
temps adapté au nombre de malades pris en charge dans le service d 'KAD. 

3.3.3 L'accompaonernent ps~chosocial et les aidants 

L'accompagnement psychosocial durant l'hospitalisation à domicile est essentiel : en effet, 
les familles vivent des situations difficiles lorsqu'elles sont confrontées à la maladie et, notamment, 
à- la mort de leur proche à domicile. L'intervention fréquente des soignants peut être vécue comme 
une atteinte à leur intimité. 

Un soutien psychologique est donc parfois nécessaire, tant pour la famille que pour le malade, 
et il doit être possible dans chaque service. Dans les structures d'une certaine taille, un psychologue 
est souvent integré à l'équipe. Quand le service est trop petit pour avoir un tel personnel, 
l'intemention d'un psychologue doit pouvoir è tn  rémunérée par le service. Des conventions 
peuvent stre passées avec les scnlices où sont hospiralisis le plus souvent les patients, s'ils 
disposent d'un psychologue. Cette solution a I'avantaze d'assurer une continuité dans le suivi du 
parient. 



3.3.4 Dévelo~per la prise en charge de la douleur et des soins palliatifs par les services d'HAD 

Compte tenu des pathologies graves prises en charge en KAD, le traitement de la douleur et les 
soins palliatifs font partie intégrante des activités de soins de I'HAD. Toute personne hospitalisée à 
domicile doit bénéficier d'une prise en charse adaptée de la douleur. Toute personne qui le nécessite et 
le souhaite doit pouvoir bénéficier de soins palliatifs à domicile. 

L'hospitalisation à domicile nécessite, dans la grande majorité des cas, un relais par la famille 
ou l'entourage proche. Cette participation de la famille est plus ou moins intense selon les patients et 
le stade de la maladie. En cas de soins palliatifs, par exemple, la charge devient lourde pour les 
proches et un renfort peut être nécessaire à certains moments, afin d'éviter l'hospitalisation ou la ré 
hospitalisation en établissement de santé. 

A ce titre, dans le cadre du plan triennal de développement des soins palliatifs, un dispositif 
d'accompagnement du maintien à domicile des personnes en fin de vie est prévu par la CNAMTS dans 
le cadre du fonds national d'action sanitaire et sociale. Ce dispositif permettra notamment la prise en 
charge financière de gardes-malades à domicile et de prestations extra-légales (nutriments et 
incontinence). Des informations complémentaires relatives aux modalités d'application de  ce dispositif 
vous seront communiquées ultérieurement. 

Les structures d W  doivent avoir les moyens nécessaires pour développer ces types de prise en 
charge qui supposent des temps de soins importants. Il peut être parfois souhaitable d'organiser une 
permanence téléphonique 24HD4 avec une équipe formée aux soins palliatifs. Un travail en lien avec 
les équipes mobiles de soins palliatifs des établissements de santé doit être envisagé dans le cadre de 
conventions. Pour permettre de prévenir l'épuisement professionnel, un soutien, qui peut prendre la 
forme de groupe de paro!e, de rencontres des équipes, de soutien psychologique, doit être apporté aux 
équipes saignantes. 

3.35 Former les professionnels intervenant à domicile 

Les professionnels intervenant à domicile dans le cadre des services d W  ont, le  plus souvent, 
reçu préalablement une formation, que ce soit à des soins techniques particuliers ou à la prise en charge 
de la douleur ou des soins palliatifs. Les professionnels libéraux doivent pouvoir également en 
bénéficier. Ces formations peuvent être réalisées par le médecin coordonnateur de I'HAD ou par des 
professionnels hospitaIiers quand ils ont des liens réguliers avec les intervenants à domicile. 

Afin de mieux faire connaître les pratiques de soins à domicile, il n) aurait que des avantages à 
ce que les services d'hospitalisation à domicile servent de terrains de stages pour les internes ou les 
résidents de médecine et pour le personnel paramédical en formation. 

3.3.6 Le dossier du patient 

Afin de faciliter la continuité des soins, l'échange d'informations entre les différents intervenants 
à domicile est indispensable. Que ce soit sous forme de dossier papier ou de dossier informatisé, il faut  
veiller à la confidentialité des données et en sécuriser l'accès. 



4. Développer I 'HAD dans chaciue région 

4 . 1  Développer le nombre de services et de places 

Il paraît nécessaire, compte tenu de ces différents éléments, d'encourager la création ou 
l'extension de services d'HA.D pour répondre aux besoins de la population. Plusieurs régions ont prévu 
dans leur schéma d'organisation sanitaire (SROS) la création ou le développement significatif de ce 
type de service qui doit, bien entendu, se développer en complémentarité avec d'autres services de 
maintien à domicile. 11 est utile de faire une évaluation des besoins au niveau régional en fonction des 
différents objectifs de soins auxquels peut répondre 1HA.D. 

4.2 Développer des antennes en milieu rural 

Dans les départements où il n'y a aucune place d'HADJ la mise en place de ce type de prise en 
charge doit constituer une priorité. Actuellement, les services sont bien souvent concentrés en zone 
urbaine, d'accès plus facile et où le relais avec un plateau technique est plus rapide. L'implantation en 
zone rurale doit pourtant être développée, d'autant pIus que la population y est souvent plus âgée. Cette 
implantation peut s'appuyer sur des antennes déconcentrées, situées dans des établissements de santé. 

4.3 Favoriser les contrats d'objectifs et de moyens avec les établissements de santé et les services 
d 'HAD 

Les contrats d'objectifs et de moyens sont le suppoit d'un développement quantitatif et qualitatif 
des services d'HAD. La prise en charge à domicile des patients doit être envisagée dans le projet 
médical et dans le projet d'établissement pour les services rattachés à, un établissement public. Les 
modalités de prise en charge des patients, l'intervention des différents acteurs (hospitaliers, services 
d W, libéraux) devront tenir compte des recommandations formulées précédemment pour améliorer 
la sécurité et la qualité des soins apportées aux patients. Selon les orientations définies dans le SROS, 
les services pourront développer plus particulièrement des types de prise en charge considérés comme 
prioritaires : prise en charge de la douleur, soins palliatifs, cancérologie, soins de suite et réadaptation 
en tenant compte de l'existant. Toutefois les services d W  n'ont pas vocation à se spécialiser. La 
complémentarité avec Ies autres services de maintien à domicile devra être envisagée, avec possibilités 
de passage de l'un à l'autre suivant l'intensité des soins requis. La participation à un réseau de soins plus 
vaste intégrant les différentes structures et facilitant l'accès aux soins du patient ne peut être qu'un 
avantage. 

Nous vous demandons de veiller à ce que l'hospitalisation à domicile prenne, dans votre région, 
la part qui lui revient au regard de sa spécificité et des besoins qu'elle a vocation à satisfaire. Vous nous 
ferez part des difficultés que vous pourriez rencontrer dans la mise en œuvre de ces orientations 

LA MINISTRE DE L'EMPLOI 
ET DE LA SOLIDARITE 

LA SECRETAIRE D'ETAT A LA S N E  
ET AUX HANDICAPES 



Annexe 1 : Caractéristiques des séjours en HAD selon les tvpes de  soins 

Les données fournies dans le tableau suivant sont issues d'une enquête réalisée dans 3 services d'HAD. Elles 
indiquent, pour chaque type de soins, la répartition des niveaux de dépendance dcl patient, du temps soignant 
(IDE + aides soignants + coordination), des temps de kinésithérapie et des durées de séjour. La fréquence des 
pathologies à l'origine de l'admission, ainsi que celle de deux modes de prise en charge (chimiothérapie et 
soins palliatifs) sont également précisées, de même que l'intensité de la surveillance médico-soignante pour 
chaque type de soins. Ces éléments, analysés avec différents professionnels de services d'HAD, sont donnés à 
titre indicatif pour servir de référence aux services. 

Soins ponctuels 

Karnofskyl(K) 
Duree previsible du séjour 
' 1  emps soignant par jour 
Temps kine par semaine 
'ttiologie 
Chimiotherapie 
Soins palliatifs (neant 

-SurverIlance rnrrrmiere permanente, 3 a 7 interventions ID t  par semaine au minimum 
Au morns 7 a 2 rnien/enbons medrcales par semaine 

Soins destines a un patjent ayant une pathologie non stabil~see, pris en charge 
pour une durée préalablement déterminée, avec des soins techniques lourds et 
complexes. Ces soins sont fréquemment réitérés. 

Soins d-srines a des patrents ayant une patnologie evolutrve, p r ~ s  en charge 
pour une durée non déterminée, associant des soins techniques plus ou moins 
complexes, des soins de nursing, de maintien et d'entretien de la vie pouvant 
aller jusqu'à la phase ultime. 

r 

Soins continus 

20% ont K < 40% ' 

Avec kine : 34% 

7 .  soins continus chez aes patients avec KarnorsKy > 40 % 

64% ont K < 70% 
25 % < 5 jours 
25% < 20 mn 
23% < 2H 15 
VIH : 8% 

MédianeL K : 70% 
Médiane : 13 jours 
Mediano : 50 rnn 
Médiane : 3 H 45 
Cancero : 60% 
40% des séjours 

80% ont K < 80% 
75% < 6 semaines 
75 % < 1 H 30 
75 % < 6 H 25 
Cardio : 7% 
64 % des cancers 

40 G/o K < 50% 

avec kine : 56 % 

66% K < 60% 
25 % < 8 jours 
25% < 35 mn 
2 3 % < 1 H  
Neuro : 10 % 

KarnOISKy (K) ~Meaiane K : 60% (80% K < i0?0 

3 2 7 intervenirons IDc par semarne plus autres paramedrcaux, SOI( 1 passage quotidien au minimum 
- 

Au moins 1 inten/entron med~cale par semaine 
2.  Soins continus cnez aes parients avec KarnoIsKy < ou = 40 

75% < 23 semaines 
75% i 1 H 3 0  
75% < 2 H 20 
Caraio: 10 % 
23 % des cancers 

Duree previsible du sejour IMoaiane : 36 jours 
Temps soignant par jour /Mediane : 1 H 
Temps kine par semaine 
E t i o i o g i e T - -  
Chimiotherapie 

avec kine:78% 

k a r n o r s ~ y  (K.) I tvieaiano K : 40% 
Uuree previsible du séjour IMédiane : 69 jours 
Temps soignant par jour (Mediane : 1 H 25 - 

I emps kine par semaine 1 Mediane : 2 H 
tt iologie [Cancero : 50% 
Lnrmiotherapie 110% des séjours 
Soins palliatifs 13770 

Mediane : 1 H 35 
Cancero : 63% 
16,356 des séjours 

Soins palliatifs (34% 

3070 K < 30% 115% K < 2 0 %  

7 ini?wentions I ü t  par semaine plus autres pararnedrcaux, soit la  2 passages quotidiens au minlmurn 
.4u n o m  I inrewention meorcare par semaine 

Sûins ûesrines a oes pairenis pris en charge pour une duree determrnee, apres' 

75% c 28 semaines 
75 % < 2 H 
7 5 %  < 2 H 3 5  
Caroio : 14% 
18,s % des cancers 

soi ns de ré ad on 
a u  domicile 

25% < 21 jours 
25% < 1 H 
25% < 1 H 10 
Neuro : 17% 

,a p,hsso aigu@ d'une pathologie neurologique, cardiologique ou diine 
po~ypainologie 

1 

avec kiné : 85 % 

k a r n o i s ~ y  (K) IMeoion- : 40Yo boyo /o < 30% (20Yo K < 30% 

'ttiologie ICancero : 1 1 % (Caraio : 23% (Neuro : 30 % 1 
Chimiotherapie Incani 1 
Soins palliatifs Intant, 1 1 
3 2 7 rn;en/?n:rons l u t  par sema:n2 pics au:rls pcramzûiraux, sol: l a  2 passîgss auotiaiens au mrnrmum 
.As moins I inie,v?niion n l o i r r i e  ?Zr  s;;nêin3 

Duree previsible du sejour IMeoiano : 42 jours 175% < 10 semaines 
-<7xTm-- 
Temps kine par semaine [Mediano : 2 H 15 175 ii> < 3 H 

25 % < 21 jours 

25 % < 1 H 30 



Annexe 2 : indice de Karnofskv 

100 % Normal, aucune plainte, aucun signe ou symptôme de maladie 

90 % Capable de réaliser les activités normales de la vie quotidienne, symptômes ou signes 
mineurs de la maladie 

( 8 0 %  Capable de réaliser les activités normales de la vie quotidienne avec effort, quelques 

i symptômes ou signes mineurs 
1 

1 7 0 %  Capable de se prendre en charge, incapable de mener une activité normale ou de 
! travailler 

Nécessite une aide occasionnelle, mais peut prendre en charge la plupart de ses soins 
personnels 

i 
1 5 0 %  Nécessite une aide suivie et des soins médicaux fréquents 
t 
/ 4 0 %  Handicapé, nécessite une aide et des soins particuliers 
! 

. - .  . . 

1 3 0 %  Sévèrement handicapé, l'hospitalisation est indiquée, bien que la mort ne soit pas 
I imminente 
i 

i 2 0 %  Hospitalisation nécessaire, très malade, nécessite un traitement de soutien actif 
I 
I 

1 1 0 %  Moribond, processus fatal proiressant rapidement 

i 
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.; . Pi~alablernéni 8. j'edmission du patisnt. Chacur. dc ccr modes de prise ta charge CS! csractCrir6 par . . .  
: :des tdpencis de coordination médicale, de sriins mfimiers cr d'ectrcs soins paramfdiceux. .. . 
. . 

. !  ~Vors'trouverez ci-jcint un dmiiment intitvlC n modes d: prise cn charge et cii:bres . . ._ 

. :  ' -cl&jsem:~l .-n'hospitalisation LI don:icile», destine aux services d'hospitalisafiori à domicile. Ce 
. . ddiiiment ~ c c n s e  17 modrs de prise enchaige. qui leur pcrm:r de dtiermiocr, pïtaleb!ement fi 

I'almissloc.dti patient, dc quel typc de soins i; rclh:c. II es[ accompagné d'un rnodck dc fiche. 
; .d'adnussion Cettc fiche a 616 tesfCc danî 17 services d ' t i ~ D  icloniiirrr au mois de mors 2009 el li- 

docurncfiia Cid modifié en fonction des remerques qui oiit Cl& faifCs. I I  est vraisc;n+iûSle que  la  IlSic 
des rci~d:: dc F ~ S C  en charge scia rtgüli&rcri.cn~ cnrichie par I'uscge qii 'en l';;ont Ics scnficcs 
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' . .  .. ;; 4'HAD. ~ ' , a n a i ~ s c  annucile dc cc5 fichss au sein der scnrlcer doii faciliter i4dlnb~:ation du bilan . ! .  -. . . :  . '  ' ' d'ictivit&. . .; - :  . . _ . . .  . . . . . . . .  . ' . . 
. .. . Jc VOUS p r i c . d ~  bicn vouloir diffuser le documçnt définissuit Icî modes de prise en charge 

.:. : i " . &l&an( d'unc HAD et la fiche d'admission à I'cnsernblc der scrvices de voire région st de mc tenir 
' t i . :  

: liiformf dcs remarques qu'ils pouhieni  voun foire quant A son utilisation en routine. .: '. . . 
:. ':.. 
. ' 1  . 

. . , . ... : 
; . . '. ... . . i -  . . _ .  . . . 

!. . . . 
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. . . . 

. . Fiche d1sdmiss:ion en service d'hospitalisation B domicile J 

. . A remplir-par le cadre :inflrntiev ou /'infirmier le iow de' I'enfrde 6 domicile de toute PcrJonne 

. . . ddnihc en HAD 

. . 

. :. . . - . Dale d e  nairsancc du patient : 1 1. 1 1 
.. . 

: ' 1. Mode(s) de p&e en:cbargc prescrit(b) : cochw ciiucun des modes &prise en chargeprescrits 
.. . . . . (cJ d&fldtiontians le ducurneni jofni) 
. ' . .? : . Aisistance respiratoire 1 1-1 ' 

. , . : : ~~hirnivth6ra~le 
. .  . i - ~ 6 d &  . . 

.>  . 
. * . 'Educaticin du patient et de son entourage. 

1-1 
. . . . 
. . : * : '~hmùnothérapie 

. . . . .  - . e. ~ulnrioR&rnl~ 
I I /  

.. " ' . . 
, .+ i .  ~ u t r i ~ i v n  parentMe 

1 3  
c:.. , .-. . .: $. .. . 8 .  .. 

1-1 
O ~snsements complexes (Escarres, uidns, brûlés.. .) 

,Prise in charge psychologique eUou sociale 
. . 
. . 

O ~ a d i o t h é m ~ i e  
1-1 

. . .a; . :  R&duaition orthopedique 
1-1 

.. . IL-/ 
. : 4 .~ked&ion:ncurolo~i~ue 

'. . . .. e ' Soins palliatifs . . . . I Z I  . . .. . . . e' . .. . çurveillsncc port- chirnioth~r~~i~uc 
Z .  . 

. -  . .' ~arveif(nnce'd'e~iasie. 
1 

. . 
. * .  . . . 1 . . +: ,~rgite&rit  anti-infcctievx ou autre par voie vcinçure 1-1 1-1 

. .. a- ~liransfusion sanguine 
: j  - ? ' Autrcs tr~iternents . . . .  

1-1 
. . 1x1 

. . 
;, 2.:: ~ k p r i l d ~ n r e  B  n nit rie: Indice de Kamofrky (au domicile) : 1- 1 % (cj:docrrmenf/oinr) 

.c 3. Types de solos : Cocher l e  i p e  de mfns nuqliel correspond le pufient en foncrion dc la 
t;lassijlca~ion dQÎuiç dans le document joint 

Si le patient reItve de plusieurs modes de prise en chargc dont un, au moins, est classe en 
soins.continus, c\asser le patient cn poiw contjnu 
Si l e  pnticnt relevg de plus~eurs rnodir de prise k charge tour clessfs cn soins ponciuc!~, le 

.cI~sser en soins vonctuç~ 
Si le pati.enl relève dc plusieurs.modcs . . de prise en chargc dont un au moins est clnssé en 
rtadaptetion, le clpser en soins de r6ad~ptniion (sauf s'il 8 kgalement un mode de prise en 
charge en soins continus : dans ce cas, le classer en soins continus) 

-. . 
* Soiris ponctuels 

Soins continus 
Soins de rtadnpwtion 



Hospitalisation à domicile : 
Modes de prise i n  ccliarge et critères de classement dans les types de soins 

! 
Selon l'état de santé de la personne, différents types de soins peuvent être délivrés au cours de I'HAD : soins ponctuels, soins continus oii 

soins de réadaptation au domicile. Ils nécessitent la mise en rzuvre d'un ou plusieurs modes de prise en charge définis préalablement à I'adrnissiori 
du patient. Chacun de ces modes de prise en charge'est caractérisé par des exigences de coordination médicale, de soins infirmiers et d'aiiircs soins 
paramédicaux (kinésithérapie en particulier). 

Les critères d'admission eo HAD ont été bâtis sur la base des besoins de soins du patient à l'entrée. Ce document donne une définition dc 
chacun des modes de'prise en charge les plus couranment dispensés cn MAD. 11 ne vise pas A décrire la totalite des soins qui  peuverlt etre 
dispensés à une personne durant son hospitalisation. Il essaie de distinguer dans quelles conditions, le malade relève de tel ou tel type de soins. 
Cette liste n'est sans doute pas exhaustive, elle sera complétée au fil du temps grâce aux services d'HAD et elle évoluera également a rnesurc quc 
I'HAD remplira pleinement sa fonction de substitution à l'hospitalisation en établissement. 



Liste des différents modes de prise en c h a r ~ e  Types de soins délivrés en HAD 

Antibiothérapie (voir traitements) 
, 

Antiviraux (voir traitement) 
Aplasies (voir surveillance) 
Assistance respiratoire 
Autres traitements (fin de liste) 
Chimiothérapie 
Douleur 
Education 
Escarres : voir pansements complexes 
Nutrition entérale 
Nutrition parentérale 
Pansements complexes (escarres, ulcères, brûlés) 
Prise en charge psychologique et/ou sociale 
Radiothérapie 
Rééducation neurologique 
Rééducation orthopédique 
Soins palliatifs 
Surveillance post-chimiothérapique 
Surveillance des aplasies 
Traitement anti-infectieux ou autres traitements par voie veineuse 
Transfusion sanguine 

Soins ponctuels : ce sont des soins techniques et complexes 
destinés à des patients ayant une pathologie non stabilisée, pris 
en charge pour une période préalablement déterminée. Ils peuvcnt 
être fréquemment réitérés (chimiothérapie par exemple) 

Soins continus : ils associent, pour une durée non détcrminéc 
préalablement, des soins techniques plus ou moins complcxcs, 
des soins de nuiking, de maintien et d'entretien de la vie poiiv;irii 
aller jusqu'à la phase ultime. Ils concernent des paticnts ayant  Urie 

pathologie évolutive. 

Soins de réadaptation au dornicilb : ces soins sont destints h tlcs 
patients pris en charge pour une durée déterminée, après 13 plinsc 
aiguë d'une pathologie neurologique, orthopédique, cardiologicliic 
ou d'une polypathologie 



l Modes de prise en charge 

I 

Chimiothérapie 1 

Types de soins en I iAD 

Douleur I 

I -1 
Définition 

Condition pour HAD 
' ' I 

I 

Ce mode de prise en charge concerne des patients dont 1 Associe à au moins un 
l'autonomie respiratoire est réduite (autonomie par 
24 heures inférieure à 4 H). Il comporte le suivi médico- 
infirmier du patient, la maintenance des appareillages, mais 
également les soins éducatifs au patient et à son entourage. 

La prise en charge comporte : 
l'examen clinique et la vérification des critères 
biologiques préalables à l'administration de la 
chimiothérapie 

e la surveillance rnédic~~soignante des thérapeutiques 
la surveillance et la gestion des effets secondaires 
immédiats et retardés. 

Ce mode de prise en charge comportel'évaluation médico- 
soignante de la douleur, la mise en place du traitement, 
l'évaluation et les réajustements des thérapeutiques. 

autre mode de prise en 
charge 
- et/ou Karnofsky~ 5 50% 

- Durée > 1 he,ure, 

- etlou réhydratation, 

- etlou surveillance 
médico-infirmière 
pendant au moins 24 H 

Classemcn t 

Education du patient et de son 
entourage 

Soins continus 
Soins de réadaptation a u  
domicile si associé i iiri 

mode de prise en charge ii 

Suivi médico-infirmier quasi quotidien et éducation visant à 
rendre le patient le plus autonome possible bathologies 
cardiaques, diabète, asthme, affections respiratoires, 
stornies, surcharge ponderale, épilepsie.. .) 

visée rééducative 

: i 

Soins ponctuels 

Soins continus si 
- associé à un autre mode 
de prise en charge 
- etlou Karnofsky < 50°/o 

Soins ponctuels 

Soins continus si 
- associé à un autre mode 
de prise en charge 
- euou Karnofsky 1 50% 
Soins ponctuels 
Soins continus si 
- associé à au moins u n  
autre mode de prise en 
charge, 
- et/ou Karnofsky -< 50 % 

I 

I 

Soins de réadaptation a u  
domicile si associé a un 
mode de prise en charge a 
visée rééducative J 



1 Modes de prise en charge 

Nutrition entérale 

Nutrition parentérale 

Pansements complexes 
(cscarrcs, ulcères, brûlés.. .) et 
soins spécifiques (stomies 
compliquées) 

Prise en charge psychologique 
et /OU sociale 

Définition 

CL mode d'alimentation entérale concerne des patients porteurs 
de sondes naso-gastriques, de gastrostomie ou de jbjunostomie 
et dont les produits spécifiques sont fournis par l'H.A.D. Il 
nécessite le plus souvent une surveillance soignante continue, 
la maintenance des pompes et l'éducation du patient et de son 
entourage. 

Ce mode de 'prise en charge concerne essentiellement les 
solutions binaires et ternaires. La prise en charge comporte le 
suivi médical et biologique de l'alimentation et la mise en place 
des soins i n f ï ï e r s  (gestion d'une voie veineuse centrale, 
fourniture et maintenance des pompes). 

Ce mode de prise en charge concerne les patients porteurs 
de plaies complexes nkcessitant une intervention de l'équipe 
soignante pluri-quotidienne. 

il s'agit du soutien psychologique du malade et de son 
entourage et/ou d'une prise en charge sociale par des 
professiomels spécialisés (psychologues et/ou assistants 
sociaux) 

Types de soins en HAD ---, 
1 

Condition podr HAD 

- associé à au moins deux 
autres modes de prise en 
charge, 
- et/ou Karnofsky 1 50 "/o 

Classement l 
Associe à un autre hode  
de prise en charge 

Associé à un autre mode 
de prise en charge 

Soins ponctuels 

Soins continus si I 

Soins ponctuels 

Soins continus si 
- associé a au moins deux  

autres modes de prise en 
charge, 
- et/ou Karnofsky 5 50 Yo 
Soins poncluels 

Soins continus si 
- associé à un autre modc 
de prise en charge 
- euou Karnofsky 150 (XI 

charge 



I 

Modes de prise en charge 

Radio thérapie 

Rééducation orthopédique 

Définition 

L 

La prise en charge comporte la surveillance et la gestion 
médico-soignante des effets secondaires d'une 
radiothérapie : gestion des réactions locales et surveillance 
nutritionnelle. ' 

Le projet thérapeutique nécessite une forte implication de 
l'équipe de kinésithérapie avec élaboration d'un projet de 
rééducation spécifique au patient et à sa pathologie 
orthopédique. 

1 

Réadaptation au domicilc si 
- associé à au moins deux 
autres modes de prise en 
charge dont un à viséc 
rééducative, 
- et/ou Karnofsky 5 50 % 

(ex : amputation 
lraumalique) 

Types de 

Condition pour HAD 
8 

Associé à un autre mode 
de prise en charge 

! 

. I , 

: 

Associé à un autre mode 
de prise en charge 

t 

soins en l IAD 

Classcmcnt 

Soins ponctuels 

Soins continus si 
- associé à au moins deux 
autres modes de prise en 
charge, 
- et/ou Karnofsky 5 50 % 

Soins ponctuels 

Soins continus si 
-associé à au moins deux 
autres modes de prise en 
charge, 
- euou Karnofsky -< 50 O/o 
(ex : frac~ures chez urr 

cancéreux, ou chez un 
polypa~hologique) 



I Modes de prise eii charge 

Rééducation neurologique 

1 

Définition 

Le projet thérapeutique nécessite une forte implication de 
l'équipe de kinésithérapie avec élaboration d'un projet de 
rééducation spécifique au patient et à sa pathologie 
neurologique. 

- 
Types de soins cn FI4D -- 

Condition pour IiAD 
Associé à un autre mode 
de prise en charge 

Classerricn t 

Soins continus si 
- associé à au moiris lin 

autre mode de prise en 

I 

amyolrophique ou 
Parkinson, séquelles 
d'A VC) 

charge, 
- etlou Karno fsky < 50 % 

. , e 

1 
Réadaptation au domicile, 
quand l'objectif est un 
maintien ou un gairi 
d'autonomie présumé, 

(ex : sclérose en plaque, 
sclérose lalérale 

I 1 -  associé à au moins un I 
autre mode de prise cn 
charge, 
- euou Karnofsky 5 50 % 

i 

Soins palliatifs 

(ex : A VC réccnl d'au plus I 

un mois, suiles 
d'inlervention chirurgicnlcs 
pour tumeur, 
retentissement 
psychomoleur d'une [rrnrcur 

II s'agit de la prise en charge d'un patient et de son 
entourage par l'ensemble de l'équipe médicale, sociale et 
soignante dans le cadre d'un accompagnement de fin de 
vie ou d'une phase terminale. 

; ,  



! 

Soins ponctyels Surveillance des aplasies 

Soins continus si 
- associé à un autre mode 
de prise en ch'arge 
- euou Karnofsky I 50 % 

1 I 

Modes de prise en c h a r g e  

Surveillance pos t 
chimiothérapie 

Définitiori 

La prise en charge comporte la surveillance et la gestion 
médico-saignante des effets secondaires d'une 
chimiothérapie hospitalière : surveillance infectieuse, 
hématologique et nutritionnelle. 

Types de  soins en HAD -- 

La prise en charge comporte, quelle que soit la méthode 
aplasiante : 

la surveillance médico-soignante de l'aplasie 
médullaire sur le plan biologique et clinique 
la surveiilance et la gestion des effets secondaires 
(antibiothérapie, transfusion, décision 
d'hospitalisation). 

hospitalier, comportant un ou plusieurs antibiotiques ou 
antiviraux ou autre sur voie veineuse. La prise en charge 
comporte la mise en place du traitement, l'évaluation et les 
réajustements des thérapeutiques. Elle nécessite plusieurs 

Condition pour HAD 

, 1 

! 

Traitement anti-infectieux et 
autres traitements par voie 

passages infirmiers par jour. 

Classement 
Soins ponctuels 

Soins continus si 
- associé à un autre mode 
de prise en charge 
- evou Karnofsky 5 5 0 % 

Soins continus si 
- associé à un ou plusieurs 
modes de prise en chargc 

Il s'agit de mettre en place une antibiothérapie ou .  un 
traitement antiviral ou autre traitement à type de protocole 

. , q Soins ponctuels 
- i 



Types de soins en I.iAD Modes de prise en charge 

I I 1 Condition pour H A q  

Autres traitements : ne sont 
concernés que les traitements, 
exceptionnels ou peu fréquents, 
susceptibles de relever d'une 
HAD et non listés par ailleurs 

Définition 

Classement 

Transfusion sanguine - Associé a un autre 
mode de prise en charge 
- ou Karnofsky 
150 %, 

La transfusion sanguine est assurée directement, selon les 
lieux, par l'équipe médico-saignante de 1'H.A.D. ou en 
partenariat direct avec I'EFS. Cette prise en charge comporte la 
prescription médicale, le rôle infirmier dans la transfusion 
sanguine et la surveillance des incidents et accidents. 

Soins ponctuels 

Soins continus si 
- associé à au  moins deux 
autres modes de prise cn 
charge, 
- euou Karnofsky 5 50 % i 

I , 1 Soins continus si I 

Il s'agit de prise en charge de patients nécessitant un suivi 
médico-soignant spécifique 

Soins ponctuels 

. l O 

- associé a un autre mode 1 ;  
de prise en charge 
- etlou Karnofsky 2 50 % 

I 

Soins de  réadaptaiion si 
associé à un mode de prisc 
en charge à visée 
rééducative 



Indice de Karnofsky 
l 

100 % Normal, aucune plainte, aucun signe ou symptôme de maladie 

90 % Capable de réaliser les activités normales de la vie quotidienne, symptômes ou signes mineurs de la maladie 

80 % Capable de réaliser les activités normales de la vie quotidienne avec effort, quelques symptômes ou signes mineurs 

70 % Capable de se prendre en charge, incapable de mener une activité normale ou de travailler 

60 % Nécessite une aide occasionnelle, mais peut prendre en charge la plupart de ses soins personnels 

50 % Nécessite une aide suivie et des soins médicaux fréquents 

40 % Handicapé, nécessite une aide et des soins particuliers 

30 % Sévèrement handicapé, l'hospitalisation est indiquée, bien que la mort ne soit pas imminente 

20 % Hospitalisation nécessaire, très malade, nécessite un traitement de soutien actif 

10 % Moribond, processus fatal progressant rapidement 





c ~ t t a b l i s s e m e n t s  adhérents à la FNEHAD 

I l ~ t a b l i s s e m e n t s  non adhérents à la FNEHAD 

Récapitulatif du nombre de structures d'HAD en France en septembre 2002 

Adhérents 
Date 

d'installat 
ion 

Date d'autorisa 
tion 

Statut  
juridique 

Nbre de 
'laces 

a u t o r i s é e s  

Nbre d e  
p l a c e s  

ins ta l l ées  
Localité - nom d e  la s tructure Régions Départements 



Côtes d'Armor 1 22 
Finistère I 29 

Ile et Vilaine 35 
Morbihan 1 56 

Côte d'Or 2 1 

Nihvre 58 

Saône et Loire 71 

Yonne 89 

Cher I 18 

Eure et Loire 28 

Haute-Marne 1 52 

Jura 

Haute-Saône 

Territoire de Belfort 

Corse Sud 2A 

Corse Nord 28 

Lannion - Centre Hospitalier 1 O 1 O PU 1 O 

Dijon - Centre Georges Fr. Leclerc 12 12 PSPH - --- 
-- 

-. 
Joigny - Centre Hospitalier 25 25 PU 
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Belfort - Centre Hosoitalier 1 5  1 5  1 P U l  1 1- II 







- 
1 

HdSd 1 0 1 



Ain 1 - 

Ardèche 7 - 
Drôme 26 Crest - HAD Centre Hospitalier 6 6 PU - 
lsbre 38 Grenoble - Centre Hospitalier 80 80 PU --- 80 

Isère 38 La Mure - Centre Hospitalier 2 2 PU -- 
Loire 42 Roanne - Centre Hospitalier 25 25 PU ---- 25 

Rhane 69 Lyon - Soins et Santé 200 230 PR -- 200 
Savoie 73 - 
Haute Savoie 74 - 

.,. 
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H O P I T A L  

L 1,e noucecru courarlt santé? 

REGLEMENT INTERIEUR 
SERVICE D'HOSPITALISATION A DOMICILE 

PréambuIe 

Ce règlement intérieur définit les conditions d'organisation et de fonctionnement du service 
d'hospitalisation à domicile. 

Il précise les pratiques, conformes aux conditions réglementaires définies par les articles 
D712-30 à D712-39 du code de la Santé Publique. 

Prévu à l'article D712-39, il fait partie intégrante des conditions techniques d'agrément et 
devra être respecté comme tel. 
Tout changement de l'organisation et des pratiques fera l'objet d'une modification préalable. 

Ce règlement intérieur est remis à chaque médecin traitant prenant en charge un patient 
hospitalisé dans la structure. 

Article 1 : Principes généraux de fonctionnement. 

La structure d'hospitalisation B domicile officialisée par arrzté préfectoral le 17 juin 1996 
dispose d'une capacité de 10 places correspondant à une activité de 3650 journées. 
Cette structure permet d'assurer au domicile du malade, pour une période limitée mais 
révisable en fonction de son état de santé, des soins médicaux et paramédicaux continus et 
coordonnés. 

La structure fonctionne 24h sur 24h et intervient sur l'aire géographique de 
l'arrondissement de METZ et METZ campagne. 
En dehors des plages d'ouverture, la continuité des soins est assurée par un système 
d'astreinte. 

Sont admis en hospitalisation à domicile les malades : 
atteints d'une pathologie évolutive ou non stabilisée dont l'état justifierait une* 
hospitalisation complète en court séjour. 

* nécessitant des soins actifs' continus, coordonnés et complexes : 
-+ surveillance médicale avec prescription et réévaluation thérapeutique au 
moins hebdomadaire. 
-+ Soins infirmiers quotidiens 
-+ Soins de kinésithérapie, d'orthophonie ou d'ergothérapie le cas échéant. 



Sont affectés à cette activité : 
des locaux spécifiques situés Bâtiment E le' et 2ème étage permettant d'assurer la 
gestion de la structure et la mise en ceuvre de la coordination des prestations de 
soins et comprenant : 

- 1 bureau 
- 1 secrétariat médical 
- 1 local de rangement 
- 1 office sale 
- 1 salle de réunion 

0 un parc automobile permettant les déplacements à domicile. 

Article 2 : Le médecin coordonnateur. 

La coordination médicale des activités du service d'hospitalisation à domicile est assurée par 
Monsieur le Docteur HULLEN, Anesthésiste réanimateur spécialisé dans le traitement de la 
douleur. 
Référent médical de la structure, le médecin coordonnateur : 

Prononce l'admission en hospitalisation à domicile et en garantit les indications. 
Veille à la transmission de l'information médicale, nécessaire à la continuité des 
soins, entre les différents médecins et intervenants. 
Participe à l'évaluation hebdomadaire de l'équipe et s'assure en lien avec le 
médecin traitant de l'adéquation des traitements et de i'évolution de i'état de 
santé du patient. 
Propose la sortie de la structure en veillant à l'organisation des relais de prise en 
charge. 
Est chargé des relations avec le contrôle médical des organismes de sécurité 
sociale. 
Est responsable de la tenue du dossier médical et fournit toute information 
nécessaire à l'analyse de l'activité. 

Le médecin coordonnateur n'est pas le médecin traitant. Sauf en cas d'urgence absolue, il 
n'est pas prescripteur. 

Article 3 : Organisation générale et présence des personnels. 

- Equipe paramédicale 

0,5 ETP IDE Cadre 
4 ETPIDE 
0,5 ETP Secrétaire médicale 
0,25 ETP Assistante Sociale 

* 
- Continuité des soins et des liaisons 

Afin d'assurer permanence, continuité et sécurité des soins l'équipe assume ses prestations : 

- du lundi au vendredi de 7h30 à 19h. 
- les samedis, dimanches et jours fériés de 7h30 à l lh30 et de 16h à 19h. 



- en dehors de ces plages horaires, la continuité de la liaison et de la prise en 
charge est assurée par un système d'astreinte à domicile, l'infirmière d'astreinte 
disposant d'un téléphone portable et d'un alphapage. 

Les malades sont informés lors de leur admission des modalités de fonctionnement de la 
structure ainsi que des moyens permanents de liaison avec l'équipe. 
Les conditions d'intervention de l'équipe lors des astreintes sont définies dans un document 
annexé. 

- Rôle de l'équipe 

* le cadre irzfirmier 
Encadre et anime l'équipe dont il coordonne les activités pour garantir une 
prestation de qualité. 
Axe privilégié d'une relation malade, famille, acteurs de soins, il coordonne 
les actions de tous les intervenants et fait appel aux paramédicaux libéraux si 
nécessaire. 

0 Il participe à l'évaluation de la prise en charge du malade par le service 
d'hospitalisation à domicile et donne son avis lors de l'admission et de la 
sortie. 

0 Il assure la continuité des soins, en fixe les objectifs et les évalue. 
Il organise le fonctionnement du service et en assure l'optimisation. 

* L'infirmière 
0 Effectue à domicile : les soins d'hygiène et de confort 

les soins techniques 
les soins d'éducation et de prévention 
les surveillances 
Assure la prise en charge psychologique du patient et de 
son entourage. 

* L'assistante sociale 
0 Etudie les situations familiales et socio-économiques du malade avant son 

admission en hospitalisation à domicile. 
Met en place les différents modes de prise en charge 

0 Participe aux réunions de coordination de l'équipe sur sollicitation du cadre 
infirmier. 

- Le médecin traitant 

0 Reçoit des transmissions concernant le patient par l'intermédiaire du médecin 
coordonnateur. e 

Est responsable des prescriptions thérapeutiques a domicile 
0 Assure la surveillance du patient à son domicile 

Note ses observations et changements de prescription sur le dossier de soins 
o Peut contacter à tout moment les membres de l'équipe. 

Le malade a le libre choix du médecin qui le prendra en charge à son domicile sous réserve 
que ce dernier accepte les conditions de fonctionnement de la structure. Ce médecin doit 
obligatoirement être conventionné et facturer ses actes sur la base des tarifs en vigueur. 



- Prestations assurées 

Le service d'hospitalisation à domicile prend en charge 
Les consultations médicales. 
Les soins paramédicaux prescrits par le médecin traitant. 

* Le suivi social des malades et des familles. 
* Les transports sanitaires prescrits par le médecin traitant. 

La mise à disposition du matériel nécessaire à l'exécution des soins. 
Les médicaments, consommables et matériel stériles fournis par la pharmacie. 
Les examens de laboratoire, de radiologie. 
Les frais de fonctionnement de la structure. 

Le service d'hospitalisation à domicile n'assure ni la fourniture ni l'entretien du linge. 

Article 4 : Modalités de constitution et de communication des dossiers médicaux. 

- Le  dossier médical : 

Tenu conformément à l'article R 710-2-1 à R 710-2-10 du code de la Santé Publique, 
il comporte les documents établis lors de l'admission, durant le séjour et lors de la 
sortie. 

- Le  dossier d'admission comporte : 

La demande écrite du malade, de sa famille ou de son représentant légal. 
* La demande d'admission (fiche médicale) réalisée par le médecin qui propose 

l'entrée en hospitalisation à domicile, précisant le traitement et les soins 
nécessaires ainsi que le cas échéant le compte rendu d'hospitalisation. 
Le résultat de I'évaluation paramédicale et sociale réalisée par le cadre 
infirmier et l'assistante sociale. 

- La demande de prise en charge. 

Est adressée aux organismes sociaux dont dépend le malade. 

- Le dossier de soins comporte : 'v . 

Un dossier patient restant à domicile pour transmission aux différents 
intervenants 

Un dossier soignant que l'infirmière garde avec elle pour transmissions et 
permettant la continuité des soins. 

- Communication du dossier 

La communication du dossier est assurée par le médecin coordonnateur de la 
structure d'hospitalisation à domicile sous la responsabilité du directeur, dans le 
respect des dispositions réglementaires . 
Le dossier médical est conservé au service d'archives de l'hôpital. 



Article 5 : Permanence et continuité des soins 

La .structure est organisée de manière à garantir la continuité des soins et la liaison 
permanente entre les patients, leurs familles et les personnels dans les conditions définies à 
l'article 3. 
Lors de leur admission, les patients sont informés du numéro de téléphone permettant de 
joindre 24heures sur 24 y compris les dimanches et jours fériés la structiire. 
Ce numéro unique de jour comme de nuit figure en première page du dossier patient restant à 
domicile. 
Pendant les heures de service normal, l'appel panrient directement au service. En dehors de 
ces heures, l'appel est répercuté sur le standard téléphonique de l'hôpital. 
Dans ce cas, l'infirmière d'astreinte est immédiatement contactée par le standardiste. 
Les critères d'intervention de l'équipe lors des astreintes sont précisées dans le doculnent 
annexé. 
En cas de nicessité la structure de l'hospitalisation à domicile garantit aux patients pris en 
charpz, leur transfert dans un établissement de santé. 

Article 6 : Aire ~éograph ique  d'intervention 

Le service d'hospitalisation à domicile intervient dans l'aire géographiqiie des 
arrondissements de  METZ et METZ Campagne comme précisé dans l'agrément. 

Le Directeur Général 

C. BECK 



MAINTIEN AU DOMICILE 

Tout service d'hospitalisation à 
domicile doit, préalablement à son 
ouverture, avoir obtenu l'agrément 
de l'agence régionale d'hospitali- 
sation conformément aux disposi- 
tions prévues par le code de la 
santé et les textes en vigueur. 

Tout service d'HAD assure une 
mission de service public et les obli- 
gations qui en découlent : l'accueil 
sans discrimination, la continuité 
des soins. 

Les structures adhérant à cette 
charte s'engagent obligatoirement 
dans un processus constant de dé- 
marche d'accréditation définie par 
I'ANAES pour l'hospitalisation à do- 
micile. Elles mettent en œuvre 
l'analyse de leur fonctionnement et 
de leur organisation dans les condi- 
tions qui leur permettent de les in- 
fléchir dans le sens des conclu- 
sions de l'analyse. 

Cette charte pourra être .:.fiée à 
la connaissance des persor;rjes qui 
sollicitent une prise en charge à do- 
micile. 

Les principes 
fondamentaux 

O Le service du malade est au 
centre des préoccupations de la 
structure dlHAD. 

0 L'HAD est une prise en charge 
globale, évolutive, qualitative et 
coordonnée quel que soit l'âge du 
malade et pour toute pathologie 
dont les soins sont compatibles 
avec le domicile. 
e L'HAD assure une prise en 

charge avec une équipe pluridisci- 
plinaire : médicale, paramédicale, 
sociale, administrative et logistique. 

e L'HAD assure des soins d'in- 
tensité et de nature hospitalière ap- 
portés au domicile du patient. 

Maillon important et fondamental 
de la chaîne de soins, I'hospitali- 
sation à domicile est capable de 
s'adapter rapidement aux données 

épidérniologiques et aux particula- 
rismes locaux. 

La prise en c h a r g e  
en HAD 

Elle est subordonnée à une pres- 
cription médicale par le médecin 
(médecin hospitalier ou médecin 
trsitant), à l'accord écrit du malade 
ou à défaut de sa famille et du mé- 
decin traitant, aux évaluations sui- 
vantes : 

e Médicale, faite par le médecin 
coordonnateur du service d'HAD 
en collaboration avec 'le médecin 
traitant ; 

O Paramédicale, faite par l'équipe 
soignante d'encadrement, qui éva- 
lue la charge en soins et qui défi- 
nit en accord avec les médecins le 
projet de soins ; 

e Sociale, réalisée par son ser- 
vice social, qui étudie avec le ma- 
lade, sa famille et les différents in- 
tervenants au domicile le projet de 
soutien à domicile pour garantir une 
bonne qualité de vie. Ce service 
effectue, pour le compte du malade, 
les démarches utiles et néces- 
saires ; 

O Logistique, avec les services 
qui assurent la mise en place des 
matériels utiles et nécessaires ; 

O Administrative, avec le 
concours des services administra- 
tifs qui assurent la gestion-du dos- 
sier auprès des organismes d'As- 
surance maladie ; 

O Financière, veillant à I'utilisa- 
tion optimale des moyens alloués 
pour dispenser les soins de qua- 
lité. 

Les p r i n c i p a u x  
e n g a g e m e n t s  

du s e r v i c e  D'HAD 

O Dispenser les soins curatifs et 
palliatifs, ainsi que les actions pré- 

ventives et éducatives que requiert 
l'état du malade, comme veiller à 
la continuité des soins. 

O Apporter au domicile du malade 
des soins dispensés avec tact et 
mesure autant qu'il est nécessaire, 
et dans la mesure de ce qu'il est 
raisonnable d'entreprendre dans un 
domicile privé. Répondre aux im- 
pératifs du bon usage des soins 
médicaux, conformément aux don- 
nées actualisées des connais- 
sances médicales et au souci de la 
modération des dépenses. 
e Être particulièrement attentif à 

toute évolution technologique per- 
mettant d'améliorer la qualité de Il 
prise en charge et favoriser la for- 
mation continue de son personnel. 

e Fournir toutes les informations 
nécessaires lors de la prise en 
charge du patient et lui remettre, à 
son admission, un livret d'accueil. 
e Organiser dans les meilleures 

conditions la sortie du  patient de 
I'HAD, en veiiiant à ce que des re- 
lais. nécessaires soient mis en 
place. 
e Fournir à l'entourage du patient 

des informations attentives afin de 
faciliter sa tâche dans les aides qu'il 
apporte quotidiennement au ma- 
lade. 

e Apporter une attention toute 
particulière au strict respect des 
règles déontologiques en vigueur 
concernant en particulier le secre' 
médical et le secret professionnel. 

O En tant que réseau de soins, 
favoriser dans l'intérêt du patient 
toutes les formes de coopération 
utiles avec tous les intervenants du 
système sanitaire et social. 
e Gérer les moyens budgétaires 

qui lui sont alloués dans le respect 
des règles juridiques, financières 
et comptables en vigueur et four- 
nir aux autorités de tutelle les don- 
nées économiques et médicales re- 
quises afin d'obtenir la valorisation 
de son activité. 
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[.A PRISE EN CHARGE EN ItAO 
r i 

I Plari de soins guide I 
1 Étiquelie : Ouvert le : par : I 
l Diagnosiic infiriiiier : Risque élevé de déraillaiice dans le rale de I'aidaiit iiaturel. 

Définition : La persoiiiie qui s'occupe d'un nialade B doiiiicile risque d'éprouver de la dilficuli6 à exercer son rôle d'aidant. 

1 - Focreun l>l~).rio,inrI~oIogiqi~es : 
O Gravité de la nialadie du paiicnt 

O 6volution imprévisible de l'étai de saiiié du patieiii 
O Retour à doniicile d'uiie personne iiécessiiaiit des soins 

iniponaiits 

Focleui-s déi~e/o~i~~errier!~flir.~ : 

O Responsabiliiés trop lourdes coinpte tenu de I'5ge 
de I'aidant naturel 

Facreui-s psyho-socinrii- : 
O Problème psychologique de la persoiine soignée 

O Coinporleiiieiiis iiicoiigrus de la persoiiiie soignée 

O hléseniente de longue date enirc la persoiine soignte ei 
I'aidant 

- Focrrurs sirirorioiirrels : 
O Logeriieiii mnl ndnl~tr! niia exigences des soilis 

O Longueur de la péi iode des soiiis par rapporc à 
la durée prévue 

O Isolenieiir de I'aidaiit iiaiurel 
O Iiiexpérience de I'aidaiit 

ObjectiTs : h l .  - Mi i ie  - Melle 
Sera capable : 
A/ Cl 
81 D l  

O Problèiiie ou nleration de I'éiai de sanié de I'aidant 

O Suriiiuesiisserneni ou codependance de I'aidant 

O Dysloiictioiineinent de la lanlille avaiii la nialadie 

C l  Difficultés liées nu Tait du cliangeiiieiii de râle de I'aidant 

O Préseiice de stress sit~iniioiiiiel (siiiintion écoiioniique 
précaire. évéeeiiieiit faiiiilial niajeur) 

O Violeiice verbale eiitre le patient et I'aidaiit 

O Manque de répit ou de loisir pour I'aidani 
O Incapaciié pour I'oidani de dispenser des soins trop 

noinbreux ou iiop coiii[~lexes 

Dans un délai de : jours 

Érfllser Ics dléiiiorrs gri i  ri,sqticiii de déréiioiur Io  sirrrorioii : 
- Préciser le degré de responsobilitt qu'assunie l'aidant. sa coiiiribuiion aux soiiis aiiisi que la 
durée des soiiis. 
- Relever les points forts de I'aidant et de In personne soignée. 
- Évaluer les risques d'accident pour I'aidani ei la personlie soigiiée. 
- Discuier avec I'aidani de sa façoii de voir la situation et de ses inquiétudes 

Pi-opo.rei- d I'aidaiir des srrarégies qu i  l u i~~e i~ r ie r i ro i i f  de iiiierixJaire~ace à l a  siriiarioii 
- Discuier avec lui des stiaiégies qui pourroiit l'aider à coordonner les soiiis à doiiner avec 
ses auires obligaiions. 
- Discuter du caracière iiiinterroiiipu de la responsabilité des soins et de I'iinpoiiance du 
partage des tiiclies avec les autres iiienibres de la famille. 

. 

- Discuier avec I G i  des facteurs de stress associés aux soins à domicile (problème physiques. 
éniotionnels. environneineniaux. financiers). 
- Expliquer aux aidants secondaires qu'ils doivent veiller sur I'aidani principal c i  lu i  accorder 
des périodes de répit. 
- L'aider à dfienniner les actiuiiés pour lesquelles il a besoin d'aide (soins à la persoiine soignée. 
lessive. niénage, repas, courses, transport. entretien du jardin. répii eii nonibre d'lieures par 
seiiiaine). 

- L.aii,ciicr i iecoiiiiai;ae ks coinporietiieiiis d'auiodépciidaiice (lui laite rciilnrqucr lorsqu'il 
Fait des clioqes i le place de I'nutre alors que celui-ci est capable de le Faire) ei 6 coiiipreiidre 
les elrets iify:iiiis de ses coiiiporieiiieiits. 

Poii ir i l~ci-oii iiiieir.r-?ri-e (le I'oidoiir 
- Lui expliquer qu'il doit répoiidre à ses propres besoiiis ei noii sculeiiieiii à ceux de la peisoiiiie 
aidee. 
- Lui dciiiaiider s'il a besoiii de répit et d'aide 5 couri iernie. 
- Iiisister sur I.impoiiaiice des activites quoiidieiiiies ra\forisaiit la sail l i  (repos. exercices 
pliysiques. cercles d'aniis. alinieiitaiion équilibrée. p:isse-ieiiips. loisirs. tecliiiiques de relaxaiion) 
- Adressei. I'aidailt au psycliologue des soiiis pallistirs ou autre si besoiii. 
- Iiilornier I'aidaiit sur les ressources disponibles daiis la coriiiiiuiiauié (ser\,ices sociaux. aides 
ménagéres. li\,iaison de repas i doniicile. associaiions). 





Brahim HAMMOUCHE 
13 Boucle des Erables 
57100 THIONVILLE 

Thionville, le 27 septembre 2002 

Cher(e)s Confrères, 

Dans le cadre de mon travail de thèse de doctorat en médecine générale sous 
la direction du Professeur 3. D. DE KORWIN et des Docteurs C. HULLEN et S. 
SIEGRIST, je vous serais reconnaissant de bien vouloir compléter un questionnaire 
concernant I'hospitalisation à domicile (H.A.D). 

Bien que cinquantenaire, 1'H.A.D comme alternative à I'hospitalisation 
traditionnelle demeure encore embryonnaire dans le tissu sanitaire français 
témoignant des difficultés de sa mise en œuvre. LtH.A.D se définit comme << dispense 
au domicile du patient pour une période limitée mais révisable en fonction de 
l'évolution de son état de santé, des soins médicaux et para-médicaux en continu 
nécessairement coordonnés ». 

Ces soins se différencient de ceux habituellement dispensés au domicile en 
particulier par leur complexité et la fréquence des actes. L'H.A.D doit donc être 
distinguée de toutes les autres formes de soins à domicile notamment du maintien à 
domicile. 

Aussi, l'objectif de ce travail de thèse est de faire une évaluation en Lorraine 
et plus spécifiquement sur le secteur de Metz de votre connaissance de IrH.A.D, vos 
points de vue quant à sa place dans le système de soins actuel, ainsi que les 
difficultés rencontrées et/ou les réticences à la pratique de 1'H.A.D dans votre 
quotidien. 

Par ailleurs, conformément à la loi N078-17 du 06/01/1978 relative à 
l'informatique et aux libertés, les données recueillies resteront strictement 
confidentielles et vous disposez d'un droit d'accès, de rectification et d'opposition à la 
cession de toute information vous concernant. 

Merci de répondre avant le 15/10/2002 à l'adresse suivante (enveloppe 
timbrée fournie) : B. HAMMOUCHE - 13 boucle des Erables - 57100 THIONVILLE 

Sur votre demande, nous nous engageons à vous communiquer les résultats 
de cette enquête. 

Bien cordialement. 

1 



QUESTIONNAIRE D'HOSPITALISATION A DOMICILE 

1) OUI nES-  VOUS ? : 

Nom : Lieu d'exercice : 

Sexe : FO M O  ~ g e : l J J  Année d'installation : IJJJJ 
Type d'exercice professionnel : 

Rural : O Semi-rural : O 
Seul(e) : O Associé(e) : CI 

Urbain : O 

Cabinet informatisé 0 oui non Internet O oui O non 

Exercices particuliers O oui O non Diplômes post-universitaires O oui O non 
(lesquels : 1 (Préciser : 1 

Proportion dans la patientèle de : . personnes âgées 2 65 ans : 
. de malades chroniques : 

IJJ 
IJJ 

A combien estimez-vous le nombre de vos patients en fin de vie : 
Aucun O Entre 1 et 5 • Entre 5 et 10 O Entre 10 et 15 0 Plus de 15 O 

A combien estimez-vous le nombre de vos patients dépendants : 
Aucun O Entre 1 et 10 O Entre 10 et 30 O Entre 30 et 50 O Plus de 50 O 

Participez-vous à un réseau : Oui O Non O 
Soins à domicile O Maintien à domicile O 
Hospitalisation a domicile O Soins palliatifs O 
Ville-hôpital (VIH, Hépatite C, diabète, ...) O Autres O 

(préciser : 1 

Intervenez-vous dans des institutions : 
Maison de retraite O Hôpital O Autres O 

Participez-vous actuellement a une action : 
- de formation associative (FMC, audit, ...) Oui O Non 0 
- de formation pédagogique (enseignant, maître de stage, ...) Oui O Non O 
- organisationnelle de la profession (syndicale, ordinale, ...) Oui O Non 

21 CONNAISSEZ- VOUS L 'HAD ? : 

Existe-t-il une structure HAD dans votre secteur géographique ? Oui O Non O Ne sait pas O 

S'il n'existe pas de structure HAD dans votre secteur géographique, seriez-vous favorable à 
la création d'une telle structure ? Oui O Non O pourquoi ? 

Pour vous, I'HAD répond-t-elle a : 
O un désir personnel une demande du patient 0 ne se prononce pas 
O un besoin professionnel 0 une demande de sa famille 
O une nécessité socio-économique une demande hospitalière (manque de 

Selon vous, I'HAD est-elle un service rendu : 
O au patient 0 au médecin traitant O à I'ARH 
O à sa famille 0 à l'hôpital O autres (préciser 

1 
Pour vous, qui prend en charge les frais inhérents à I'HAD (hospitalisation, actes, visites, assurance 
professionnelle, ...) ? 

Merci de retourner ce questionnaire accompagné au besoin de vos suggestions avant le 15 octobre 2002 à : 
Monsieur HAMMOUCHE Brahim - 13 Boucle des Erables -57100 THIONVILLE A 



3) VOUS PAR71CIPEZ OU A VEZ PAR71CIPE A UNE HAD : 

Comment avez-vous connu I'HAD ? 
Congrès 0 FMC O Presse 0 Autre O (préciser : 1 

Avez-vous déjà prescrit une HAD ? Oui O Non O 

Avez-vous déjà refusé une HAD ? Oui O Non O 
(si oui, pourquoi : 1 

Nombre de malades déjà suivis en HAD : IJ.JJJ 

Nombre de visites effectuées par semaine : IJJJJ 

Durée moyenne d'intervention aupr6s du patient en MAD : 1 J J A 1 minutes 

A votre avis qui peut bénéficier de I'HAD parmi vos patients ? 

Citer les types de pathologies qui vous semblent relever de I'HAD ? 

Quels types d'aides et de collaborations vous offre I'HAD (ou vous a offert) pour votre 
pratique quotidienne ? 

Ressources humaines : 
- travail en équipe 
- compétences des soignants (infirmiers, kiné, ...) 
- médecin hospitalier spécialisé dans la pathologie 
- médecin coordinateur 

Ressources techniaues : 
- facilité de mise en œuvre de la démarche 
- accessibilité de la structure 
- action sanitaire rapide 
- action de soins coordonnés 
- action thérapeutique efficace 
- accessibilité au matériel adapté et médicaments hospitaliers 
- encadrement de la gestion et de l'utilisation du matériel spécialisé 
- organisation de sortie cordonnée 
- préparation de la mise en place d'aides sociales futures 

Quelles sont les difficultés rencontrées durant une HAD : 

- pathologies lourdes 
- contraintes matérielles professionnelles (déplacement, temps matériel ...) 
- maîtrise de gestes techniques pratiqués au lit du malade 
- maîtrise des dispositifs médicaux de nursing (stomie, pansements de plaie, ...) 
- maniement des antalgiques (morphine en PSE, ...) 

- aide a l'accompagnement des fins de vie (psychologique, travail de deuil, ...) 
- méconnaissance des critères d'admission 
- méconnaissance des critères de sortie 
- manque d'informations sur le fonctionnement de la structure HAD 
- manque de coordination dans le fonctionnement de I'HAD 
- manque de partage dans les différents temps décisionnels 

Oui 
Oui O 
Oui O 
Oui O 

Oui O 
Oui 
Oui O 
Oui O 
Oui O 
Oui O 
Oui O 
Oui O 
Oui O 

Oui O 
Oui O 
Oui O 
Oui 
Oui O 
Oui O 
Oui O 
Oui 
Oui O 
Oui O 
Oui O 

Non O 
Non O 
Non 0 
Non O 

Non 
Non O 
Non O 
Non O 
Non O 
Non O 
Non 
Non 0 
Non O 

Non O 
Non O 
Non O 
Non O 
Non O 
Non O 
Non O 
Non 0 
Non O 
Non O 
Non O 

Merci de retourner ce questionnaire accompagné au besoin de vos suggestions avant le 15 octobre 2002 à : 
Monsieur HAMMOUCHE Brahim - 13 Boucle des Erables -57100 THIONVILLE A 



Quelles sont les difficultés rencontrées durant une HAD (suite) : 

1 - accessibilité au médecin coordinateur 
- accessibilité au dossier du patient 
- charge de travail 
- gestion de l'urgence du patient en HAD 
- isolement socio-familial du patient 
- épuisement familial du patient 
- environnement matériel du patient 
- sectorisation géographique de I'HAD 
- relationnelles avec : 

. le patient 

. la famille 

. I'équipe soigrtante hospitalière (IDE, aide soignante, ergothérapeute..) 

. le médecin spécialiste hospitalier 

. le médecin coordinateur 

. autres (secrétaire, psychologue, assistante sociale, ...) 

- non intégration de l'équipe soignante libérale (IDE, kiné, ...) 

- partage du secret médical avec l'entourage 
- responsabilités 
- autres dificultés rencontrées 

(préciser : 

Oui O 
Oui 0 
Oui O 
Oui O 
Oui O 
Oui O 
Oui O 
Oui O 

Oui O 
Oui 
Oui 0 
Oui 0 
Oui 0 
Oui 0 
Oui 0 
Oui O 
Oui O 
Oui O 
3 

Etes-vous satisfait de votre expérience de I'HAD ? Oui U 

Non O 
Non O 
Non O 
Non O 
Non O 
Non O 
Non O 
Non 0 

Non 0 
Non O 
Non O 
Non O 
Non O 
Non O 
Non O 
Non O 
Non 0 
Non O 

Non O 

L'HAD a-t-elle remis en question votre manière de travailler ? Oui O Non O 

0 coordination des soins 
O suivi des patient 
0 développement capacité à mettre en place le maintien à domicile 
0 qualité de prise en charge 

participation a une formation (iaqueiies ou lesquelles 

O autres (préciser 
1 

1 

Quel type de rémunération des visites en HAD vous semble-t-il le plus adéquat ? 

o à l'acte O forfaitaire O autres (préciser : ) 

Ressentez-vous le besoin d'une formation ou d'une information complémentaire sur I'HAD ? 
Oui O Non 

Si oui, sous quelles formes ? 
O FMC O Semaine médicale 
0 Congrès 0 Journées thérapeutiques 

Groupe de travail O Presses 
O Autres (précier ; 1 

Dans quels domaines serait-il pertinent de réaliser cette formation ou cette information ? 

Souhaitez-vous recevoir les résultats de l'enquête ? Oui O Non O 

Avez-vous des suggestions ? 

Merci de retourner ce questionnaire accompagné au besoin de vos suggestions avant le 15 octobre 2002 à : 
Monsieur HAMMOUCHE Brahim - 13 Boucle des Erables -57100 THIONVILLE A 



QUESTIONNAIRE D'HOSPITALISATION A DOMICILE G~~~~ 

Nom : Lieu d'exercice : 

Sexe : F O M O  ~ g e : l J _ (  Année d'installation : IJJJJ 
Type d'exercice professionnel : 

Rural : 13 Semi-rural : O 
Seul(e) : O Associé(e) : O 

Urbain : O 

Cabinet informatisé O oui O non Internet q oui O non 

Exercices particuliers 0 oui • non Diplômes post-universitaires q oui O non 
(lesquels : 1 (Préciser : 1 

Proportion dans la patientèle de : . personnes âgées r 65 ans : 
. de malades chroniques : 

IJJ 
IJJ 

A combien estimez-vous le nombre de vos patients en fin de vie : 
Aucun Cl Entre 1 et 5 Entre 5 et 10 O Entre 10 et 15 tl Plus de 15 O 

A combien estimez-vous le nombre de vos patients dépendants : 
Aucun O Entre 1 et 10 O Entre 10 et 30 O Entre 30 et 50 tï Plus de 50 q 

Participez-vous a un réseau : Oui 0 Non O 
Soins à domicile 17 Maintien à domicile O 
Hospitalisation à domicile O Soins palliatifs O 
Ville-hôpital (VIH, Hépatite C, diabète, ...) O Autres f7 

(préciser : 1 

Intervenez-vous dans des institutions : 
Maison de retraite 0 Hôpital O Autres O 

Participez-vous actuellement a une action : 
- de formation associative (FMC, audit, ...) Oui O Non O 
- de formation pédagogique (enseignant, maître de stage, ...) Oui O Non O 
- organisationnelle de la profession (syndicale, ordinale, ...) Oui O Non O 

a CONNAISSEZ- VOUS L 'HAD ? : 

Existe-t-il une structure HAD dans votre secteur géographique ? Oui 0 Non O Ne sait pas O 

S'il n'existe pas de structure HAD dans votre secteur géographique, seriez-vous favorable à 
la création d'une telle structure ? Oui O Non pourquoi ? 

Pour vous;l'HAD-rmnd-t-elle-a-: . - 

un désir personnel O une demande du patient CI ne se prononce pas 
O un besoin professionnel O une demande de sa famille 
O une nécessité socio-économique O une demande hospitalière (manque de 

Selon vous, I'HAD est-elle un service rendu : 
O au patient O au médecin traitant • à I'ARH 
0 à sa famille O à l'hôpital • autres (préciser 

1 
Pour vous, qui prend en charge les frais inhérents a I'HAD (hospitalisation, actes, visites, assurance 
professionnelle, ...) ? 

Merci de retourtter ce questionnaire accompagné au besoin de vos suggestions avant le 15 octobre 2002 à : 
Mortsieur HAMMOUCHE Brahim - 13 Boucle des Erables -57100 THIONVILLE B 



31 VOUS N'A VEZ JAMAIS PARTICIPEA UNE HAD ? 

Connaissez-vous I'HAD ? Oui O Non O Pas trop 0 

Avez-vous déjà refusé une HAD 
(Si oui, pour quelles raisons ? 

Oui 0 Non O 

Savez-vous que vous pouvez prescrire une HAD ? Oui O Non O 

Pour quels motifs n'utilisez-vous pas I'HAD ? 

- pas de patient relevant de I'HAD 
- absence de structure dans votre zone géographique d'activité 
- crainte du regard de l'équipe hospitalière paramédicale 
- longueur du délai de prise en charge 
- rigidité du système (lourdeur administrative, ...) 

- inaccessibilité du médecin coordinateur 
- méconnaissance des critères d'admission 
- méconnaissance des critères de sortie 
- manque d'information sur le fonctionnement de la structure HAD 
- manque de coordination dans le fonctionnement de I'HAD 
- manque de partage dans les différents temps décisionnel 
- crainte de perte du statut .de médecin libéral 
- crainte de perte de patients 
- charge de travail 
- rémunération insuffisante 
- contraintes matérielles professionnelles (déplacement, temps matériel, ...) 

- méconnaissance des dispositifs médicaux de nursing (stomie, pst de plaie,.. 

- crainte dans le maniement des antalgiques (morphine en PSE, ...) 

- crainte de faire face a l'accompagnement des fins de vie (travail de deuil,. 

- crainte de méconnaître l'utilisation de techniques spécialisées 
- gestion de I'urgencedu patient en HAD 
- relationnelles avec : 

. le patient (refus, ...) 

. la famille (refus, ...) 

. l'équipe soignant€? hospitalière (IDE, aide soignante, ergothérapeute..) 

. le médecin spécialiste hospitalier 

. le médecin coordinateur 

. autres (secrétaire, psychologue, assistante sociale, ...) 

- non intégration de I'équipe soignante libérale (IDE, kiné, ...) 

- responsabilités 
- partage du secret médical avec l'entourage 

,z. i n c a p a r i t P l d ~ ~ e l s d u p a t i e n ~ l e m e ~ t s o o o ~ f a m i ~ ' ~ ~ , ~ . . )  
- environnement matériel du patient inadapté 
- désintérêt 
- autres motifs (préciser) : 

Oui O 
Oui O 
Oui O 
Oui O 
Oui O 
Oui O 
Oui O 
Oui O 
Oui 
Oui O 
Oui O 
Oui O 
Oui O 
Oui O 
Oui O 
Oui O 

.) Oui O 
Oui O 

..) Oui O 
Oui O 
Oui O 

Oui O 
Oui 
Oui O 
Oui O 
Oui O 
Oui O 
Oui O 
Oui O 
Oui O 
Oui O 
Oui O 
Oui O 

Non O 
Non 0 
Non O 
Non O 
Non O 
Non O 
Non O 
Non 
Non O 
Non O 
Non C l  
Non O 
Non O 
Non O 
Non O 
Non O 
Non 0 
Non O 
Non O 
Non 
Non O 

Non O 
Non O 
Non O 
Non O 
Non O 
Non O 
Non 0 
Non U 
Non 
Non O 
Non 
Non O 

A votre avis qui peut bénéficier de I'HAD parmi vos patients ? 

Merci de retourner ce questionnaire accompagné au besoin de vos suggestions avant le 15 octobre 2002 à : 
Monsieur HAMMOUCHE Brahim - 13 Boucle des Erables -57100 THIONVILLE B 



Citer les types de pathologies qui vous semblent relever de I'HAD ? 

Pour les patients relevant d'une HAD, vous avez recours à : 
Hospitalisation traditionnelle : Oui O Non O Parfois O 
Service de maintien à domicile : Oui O Non 0 Parfois 0 
Autres structures : Oui O Non O Parfois O 
(préciser : 

Quel type de rémunération des visites en HAD vous semble-t-il le plus adéquat ? 

à l'acte O forfaitaire O autres (préciser : ) 

Ressentez-vous le besoin d'une formation ou d'une information complémentaire sur I'HAD ? 
Oui O Non O 

Si oui, sous quelles formes ? 
O FMC O Semaine médicale 
O Congrès 0 Journées thérapeutiques 
O Groupe de travail 13 Presses 
O Autres : (préciser : 1 

Dans quels domaines serait-il pertinent de réaliser cette formation ou cette information ? 

Sou haitez-vous recevoir les résultats de l'enquête ? Oui O Non O 

Avez-vous des suggestions ? 

Merci de retourner ce questionnaire accompagné au besoin de vos suggestions avant le 15 octobre 2002 à : 
Monsieur HAMMOUCHE Brahim - 13 Boucle des Erables -57100 THIONVILLE B 
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The EREQ Pcnceduce  

C u m u l a t i v e  c u m u l a c i v e  
TYPEIPI SreqYenCy Pircenc Proauonc~ Peccent 1) deisrlptlon du groupe A ( h ~ d )  

The 3x5 Sy3rem i4 :16  r r i d d y ,  necciber 1 3 ,  2002 1 8 1  

The FCEQ Proccdvre  r requency  ~ i a i i n g  . 3 

L'ieurr 
C".Yl.L,Y. c u n u l s t r v e  

r c e q w e n q  P e r c e n t  r requency  eercenr 
........................................................................................... 
a r g a n q  
ara a/mo,ei1e 
ennery 
hegondange 
merl 
mondelange 
noveanc 
rehii11y 
Tomba. 
=t m a r i e  aux chalne. 
t a l a n g e  
w i p p y  

Cumula t ive  C U ~ U ~ ~ L ~ V I  
i n t e r n e t  r i e q v e n c y  eercenr r r c q v e n c y  Percent 

O 18  78.26 18  18 .26  
1 5 21.14 2 3  100.00 

r r e q u e n c y  n l s s i n g  = 3 

E P l i b e l  Frequency  P e r c e n t  
........................................................................... 
9NCT. médec in-sapeur  pompipr 1 20.00 
c o o r d o n a t e u r  en maison r e t r a i t e  
h a e o p a t h i e  

1 20.00 
3 60.00 

C Y m U l d l l ~ e  CumulatlYe 
dge45  r r e q u e n c y  Peccen t  rcequency  Percent 
.......................................................... 

O 12 46.15 12 46.15 
1 5 1 4  53.85 2 6  100 00 CuniUlaLive c u n u l a t i v e  

E P l i b e l  Erequency  p e r c e n t  
.............................................................................. 
SNCF, medec in-sapeur  pompier 1 20.00 
~ o o r d o n a t e ~ ~  e n  meason c e i r a l i e  2 40.00 
h m o o p a z h i a  5 100.00 

c u m u i a t z v e  c u m u l a t i v e  
D i p l e u  Frequency Percent s r e q u e n c y  P e r c e n t  
........................................................... 

O 1 6  61.54 1 6  61.54 
1 1 0  38 .46  2 6  100.00 

C u n i u l a ~ i v e  c u n u 1 a t i v e  
W p L i e u  Freguency  P a i c e n c  f r e q u e n c y  P e r c e n t  
............................................................ 
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The rREP P r o c e d u r e  

..................................................... 
c d p a c i t e  d e  g é r i a t r i e  
ces n e d e c i n e  du  crevail 

~ -.. 
ces lrante P u b l i q u e  d i u  g é r i a r r i e  - DIU p6dagogie 
d i "  pedagopie  m e d r c a l e  
d i "  s o i n 5  p a l l i a r i f s ,  aiu medecin coordonaeéur  
donnage  c o r p o r e l  
r e p a r a t i o n  j u r i d i q u e  du domnage c o r p o r e l  
c e p a r a r i o n  j u c i d l q u e  et dommage c o r p o r e i  
aente p u b l i q u e  

DPUl ibe l  
..................................................... 
c a p a c i t e  d e  g e r i a t r i e  
ces medecine d u  t r e v a i l  
cer sente p u b l i q u e  d i u  g é r i a f r x e  - DIU pédagogie  
d i "  peddgag ie  m e d i c e l e  

Cumular ive  cumula t ive  
r r e q u e n c y  Percen t  

......................... 

d i u  soin. i a l l i a t i f s .  d i u  n e d e c i n  c o o r d a n a t e u r  
dommage c o r p o r e l  
r e p a r a t l o n  j u r i d i q u e  du  dommage c o r p o r e l  
r e p a r a t i o n  j u r i d i q u e  cf dommage c o r p o r e l  
Dante p u b l i q u e  

C U m u l s r z ~ e  c u m u l a t i ~ e  
P e r c e n t  Frequency  ~ e r c e n t  

Ercquency M i s s m g  = 3 
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c"."ld>ii"e CY.Ul.rlVe 
~ e s v ~ o p  rrequency Percent rrequency Percent 
............................................................ 

-1 6 23.08 6 23.08 
O 20 16.92 26 100.00 

1"iAlib 
............................................... 
anaes 
Yn lCe  de v l e  w u r  handicape. 

In3Alib C"F"ldtl"~ C".Ul.Ti". 
...... ....................................................... :::!:::? :::::::. 

anaes unite de vie pour handicape. 
1 50.00 
2 100.00 

Frequency Missinp r 24 

Cumulative Cunulativc 
R~SNW. ~requoncy Percent rreqvency Percent 
............................................................ 

-1 2 7.69 2 7.69 
O 24 92.31 26 100.00 

~umulafive C~mulaLive 
  esse al rrequency Percent rrequency Percent 
............................................................ 

-1 3 11.54 3 11.54 
O 23 88.46 26 100.00 

Cumulative cuaulative 
ACTFA== Frequency Peccenc ~reque.,~ 
.................................................... :::::::. 

O 5 20.00 
1 20 80.00 

5 20.00 
25 100.00 

Cumularive Cumulative 
~ e s ~ u t  ~cequency Peccent rrequency Percent 
........................................................... 

O 26 100.00 26 100.00 

cunuiariue cumulative 
A U Z P ~ S  rrequency Percenr rrequency Peccenr 
........................................................... 

O 26 100.00 26 100.00 
Frequency ~ i ~ ~ i ~ ~  = q 

Cumulative Cumulative 
ACfOPcO rrequency Percent rrequency ........................................................-... 

O 17 11.21 
1 5 22.13 

17 11.21 
22 100.00 

cumulative cumulative 
I ~ S M R ~ ~  rceqvency ~eccenr rrequency eercenr 
............................................................ 

- 1 19 13.08 19 73.08 
O 7 26.92 26 100.00 

Cumulative Cumulative 
I D S H O ~  rrequency eercenr ~requency Percent 
................................&.......................... 

- 1 2 1.69 2 1.69 
O 24 92.31 26 100.00 

Cumulative Cumulative 
mU5Geo Frrquency P - C C ~ ~ T  rcequency percent 
............................................................ 

O 2 7.69 2 
1 24 42.31 

1.69 
26 100.00 

C Y ~ Y I ~ C ~ Y ~  C~muldZive 
InsAuC Frequency Percent rrequency Peccent 
........................................................... 

- 1 2 1.69 2 7.69 
O 24 P2.31 26 100.00 

The SAS System l4:16 iriday, December 13. 2002 181 The SA5 System 14:16 rciday, Dasenbec 13, 2002 188 

The FREQ Proceduce The rnEQ Procedure 

Cumulative Cumulative 
creatszr irequency percent rrequency Percent 

C"."idtl"e CU.Y~.~IV. 
R ~ P D H ~ S  Frequency  et Frequency percent 
............................................................ 

-1 14 53.85 
O 12 46.15 

14 53.85 
26 100.00 

Cumulative Cumulative 
R e p N S P P  Frequency Percent Frequency 'Percent 
............................................................ 

O 26 100.00 26 100.00 abouti~senent necessaire den. maintien B donicile 1 100.00 

Cumulative Cumulative 
I O Y ~ ~ C T  srequency ~ercenr  .............................................................................. 
aboutissement néce..aire dans nainrien à domicile 1 100.00 

C~mUldCive Cumulative 
ScePar Frequenq Percent Frequency percent 
........................................................... 

rrequency M~asing = 25 

Cumuietive Cumulecive 
R ~ ~ D P ~ C  ~requency percent rrequency Percent 
............................................................ 

- 1 4 15.38 4 15.38 
O 22 84.62 26 100.00 

Cumulative Cumulative 
SceFd* Frequency Percent Frequency percent 
........................................................... 

C"."ldtive CU.Ul.C1". 
~ e p e ~ r o  riequency ~ e r c e n r  ~reqvency Percent 
............................................................ 

- 1 16 61.54 16 61.54 
O 10 38.46 26 100.00 

cumulative Cumulsrlve 
SCeWedT rcequency Percent rrequency eercenr 
............................................................ 

c~mulaflve Cumulative 
R ~ ~ N S E C  rrequency Percent Frequency Percent 
............................................................ 

-1 1 65.39 11 65.38 
O 9 34.62 26 100.00 

Cumulative Cumularlve 
SceHop rrequency Percent fcequency percent 
........................................................... 

- 1 12 46.15 12 46.15 
0 14 53.85 26 100.00 

cunulative C~mulative 
~ a p o ~ a t  rrequenq Percent rcequency Percent 
............................................................ 

-1 12 46.15 12 46.15 
O 14 53.85 26 100.00 

cumulative cumulative 
SCCARH rrequency P r  rrequency Pecctnr 
........................................................... 

- 1 1 3.85 1 
0 25 96.15 

3.85 
26 100.00 

cuiulacive Cumulative 
~ e p ~ i a a  Orequency Percent rrequency Percent ............................................................ 

- 1 8 30.11 8 30.17 
O 18 69.23 26 100.00 

Cumulative Cuiulafivc 
SceAut rrequency Percent Frequency percent 
........................................................... 

O 26 100.00 26 100.00 
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cumulative C U ~ U ~ ~ Z I V ~  

SC~XUCL rxtquency Percent trequency icscanc 
............................................................ 

C O ~ B Y C L  Fcequency Percent 
........................................................................... 
confrere 
particxparinn d sa creefinn 

1 50.00 
1 50.00 

Frequency niii3ing = 26 
ConAutL 
..................................................... 
confrerc 
participation 6 3a Creation 

Cumulative cunula~ive 
Prequency Percent 

......................... 
1 50.00 
2 100.00 

Cunularive Cumularive 
PECHRO rcequency Percenr rrmuency Percent 

Frequency Mi3sing = 24 

cumulative cuniulatlve 
concong rrequency percent ~requency Percent 
............................................................ 

O 26 100.00 26 100.00 

Cumulative c~nulati~e 

CODFHC rreoutncv ~ e r c e n t  ~~equency Percent CY.YI.IIY. CU.YI.TIY. 
P.IUSW\D Frequency Percent rreqvsncy Percent 
............................................................. 

O 25 100.00 25 100.00 

cumulative Cumuletive 

con~re. rrequency Percent rrequency Percent 
............................................................ 

-1 2 7.69 2 1.69 
O 24 92.31 26 100.00 

Cumulative C~nul~tlve 
PoucqRef rrequency Percent rrequsncy Percent 
............................................................. 

cunulative cumulafive 
connop rrequency Percent rcequency Percent 
........................................................... 

-1 15 51.69 15 57.69 
O 11 42.31 26 100.00 

Frequency Missing = 26 

Cunulatlve Cum~lative 
BbMSKüD Frequency Percenr Prequency Percenr 
............................................................ 

cum~lative cumulafiue 

can~uiut irequeno Percent Frequency Percent 
........................................................... 

-1 4 15.38 4 15.30 
O 22 84.62 26 100.00 

Frequency Missing - 1 
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The FRES1 Procedure The CREQ Procedure 

cunu1ative cunu1ative 
Fcequency Percenr Freqvency percent 

.................................................... 
13 54.17 13 54.17 
5 20.83 18 75.00 
4 16.67 22 91.67 
1 4.11 23 95.83 
1 4.17 24 100.00 

cumulative Cumular~ve 
~ m o d s p o  Frequency Percent rrequency Percent Frequency Missing = 2 

O 3 12.00 3 12.00 
1 22 88.00 25 100.00 

Frequency Missinp = 1 

Cumulative Cumulative 
Frequency Percent Fcequency Percent 

..................................................... 

cumulative Cumulative 
PmedCoo Frequency Percent rrequency ~ e c c e n t  
............................................................. 

O 2 9.09 2 9.09 
1 20 90.91 22 100.00 

Frequency nis3ing = 1 srequency Missing = 4 

cu.u1ative cumuiàtive 
RTrdcMEO Fcequency Percent rriquency percent 
............................................................. 

O 5 20.83 5 20.83 
1 19 79-17 24 100.00 

Cumulative cumulative 
aenefmD Frequsncy Percent Pcequency Percent 
............................................................. 

Frequency nissing = 26 
Fcequency Mi..ing = 2 

Cunularivc Cumularive 
WPPath FrequencY Percent rrequency Percenr 
.......................................................... :. 

Cumulative Cumulaziuo 
PTAccStc Frequency Percent Fcequency percent 
............................................................. 

O 4 17.39 4 17.39 
1 19 82.61 23 100.00 Frequency R13sing = 26 

Cum~leCi~e C~~uIac1vt 
PHTCaVEq ErEqU?nCy Percent Frequency Percenr 

cumulative Cum"1ative 
Rmctsan rcoquency Percent rroquency eercenr 
............................................................. 

1 24 100.00 24 100.00 

Frequency niss~ng = 2 

Frequency Nia3ing = 4 
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C"."l.tl"e C"m"lati"e 
Di fPa thL rrequency Percent ~ c e q u e n c y  ?eccen= C u l u l a t l v e  Cumula t ive  

R T R C ~ S O ~  ~ r e q u e n c y  P e r c e n t  srequency percent 
............................................................. 

O 1 4.35 1 4.35 
1  22 95.65 23  100.00 

rrequency n i a a i n g  = 3 

C v n u l e t i v e  Cumula t rve  
DifConMP rrequency e e ~ c e n t  Fcequency p e r c e n t  
............................................................. 

O 10 43 .48  10  43.48 
1 1 3  56.52 23  100.00 

Cumula t ive  c u m u l a t i v e  
R R c r m e  rrequency P e r c e n t  rrequency P e r c e n r  
............................................................. 

1 25 100.00 25 100.00 

rcequency His- inq  = 1 rrequency n i s i i n q  - 3 

Cumula t ive  Cumula t ive  
R T I C C M ~ ~  rrrquency P e r c e n t  rrequency Percent 
............................................................. 

O 2 8.70 2  8.10 
1 2 1  91.30 23  100.00 

C u m u l a t i v e  Cumula t ive  
OifMaiGT Frequency Percent Frequency Percent 
............................................................. 

O 1 3  59 .09  1 3  59 .09  
1  9  40 .91  22 100.00 

rrequency Mi33ing = 3 Frequency ~ i s 5 i n g  - 4 

cu.u1ative C"."ldfl"e 
~ m n c ~ e s  Frequency Percenr  Frequency P e r c e n t  
............................................................. 

C u m u l a t i v e  c u m u l a t i v e  
DifMaiDM Ecoquency l o c c e n t  rrequency Percent 
............................................................. 

O 12 54.55 12 54.55 
1  10  45.45 22 100.00 

O 2  8.33 8.33 
1 22 91.61 24  100.00 

rrequency Hx5sinq = 2 rrequency n i l s i n g  = 4 

c u l p u l a t i v c  c u m u l a r i v e  
~ 7 0 ï g ~ - r  Frequency P e r c e n t  rreqvency P e r c e n t  
............................................................. 

O 8 33.33 8  33.33 
1 16 66.67 24  100.00 

Cumula t ive  c u m u l s t i v s  
OifHdMn Frequency P e r c e n t  ~ r e q u e n c y  Percenr  
............................................................. 

O 19 90.48 19  90.48 
1 2 9.52 2 1  100.00 

c ~ n u l a t i v e  cumula tzve  
RRPFYL ~ r e q u e n c y  p e r c e n t  rrequency Percent 
............................................................ 

O 11 50.00 11 50.00  
1  1 1  50.00 22 100.00 

cuniu la r iva  c u m u l a t i v e  
D i f m c N  Treqn+ncy ~ o ï c s n t  ~ r e q u e n c y  p e r c e n t  
............................................................. 

O 11 50.00 1 1  50.00 
i' 1 1  50.00 22 100.00 

Frequency n i s s i n g  = 4 
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C ~ m u l a f i v e  c u n u 1 a t i v e  

DifnecCA rrequency P e r c e n t  Frequency p e r c e n t  
............................................................. 

O 1 3  59.09 1 3  59.09 
1  9  40 .91  22  100.00 

Cumula t ive  cumula t ive  
DifA-DP Frequency Percent r r e q u e n q  --------.............................................:::::::. 

O 1 8  81.82 
1 4 18.18 

1 8  81.82 
22  100.00 

Cumula t ive  C u a u l a t i v e  
DifMecCS rrequency P e r c e n t  Frequency p e r c e n t  
............................................................. 

O 1 6  69.57 1 6  69.51 
1 1 30.43 2 3  100.00 

rcequency Miss ing  = 4 

C u m u l a t i v e  ~ u m ~ l a f i v e  
DifChaTr frequency P e r c e n t  rcequency percent  
............................................................. 

O 9 39 .13  
1  1 4  60.87 

9  39 .13  
2 3  100 .00  

Frequency n i s s i n g  = 3 

Frequency n i s s i n g  = 3 C u m u l a t ~ v e  C u a u l a t i v e  
D i f n I n f o  Fcequency P e r c e n t  Frequtncy p e r c e n t  

O 1 5  68.18 1 5  68.18 
1 7 31.82 22 100.00 

rrequency ~ i s s i n q  = 4 

Cumula t ive  C ~ m u l e t i v e  
Di fncooc  rrequency e e r c e n t  rrequency p e r c e n t  

C u m u l a t ~ v e  C ~ m ~ l a t i ~ e  
OifHdnqP Frequency Percenr  srequency ~ercenf  
............................................................. 

O 1 6  72.73 1 6  72.13 
1  6  27.21 22 100.00 

Frequency n i s s i n g  - 4 

C ~ m u l d t i v e  C U ~ U I ~ C I Y ~  
OifEpFam Frequency P e r c e n t  Frequency p e r c e n t  
............................................................. 

O 9 40 .91  
1  13  59.09 

9  40.91 
22  100.00 

rrequency r i i a s i n q  = 4 

rrequency Miss ing  = 4 C ~ m u l a t i v e  C u m u l a t i ~ e  
DifAccnC rrequency Percenr  rrequency eeccenr 

O 2 1  95.45 2 1  95.45 
1 1 4.55 22  100.00 

rcequency ~ i a a i n q  r 4 

C ~ a u l a t i v r  C u r n u l e i x ~ e  
DlfEnvMa rrequency P e r c e n t  q u e  peccent  
............................................................. 

O 13 59.09 
1 9 40.91 

1 3  89.09 
22  100.00 
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C u a u l a c i v e  c u m u l a t i v e  
o i f ~ e c ~ e  Frequency  p e r c e n t  r r e q u e n c y  e e r c e n t  c u m u l a t i v e  C U ~ U I ~ ~ ~ V ~  

DifReiAu r r e q u e n c y  P e r c e n t  r r e q u e n c y  pe tcen t  
............................................................. 

O 2 0  95.24 
1 1 q.16  

2 0  95.24 
2 1  100.00 

r r e q u e n c y  M i i a i n g  = 4 

C u m u l a t i v e  Cu.ulative 
o i f ~ e l e a  r r e q u e n c y  p e r c e n t  r r e q u e n c y  P e r c e n t  C u m u l a t i v e  c u r n ~ l a t i ~ ~  

OifNIEqs r c ~ q u c n c y  seccent rrequency 
..................................................... :::::::. 

O 1 4  66 .61  
1 1 33 .33  1 4  66.67 

2 1  100 .00  
Frequency  M i s s i n q  = 4 

C u m u l a t i v e  C~.u laCive  
o i f ~ c l r a  r r e q u e n c y  P e r c e n t  ~ r e q u e n c y  P e r c e n t  C v n v l e t i v e  c u m u l a t i v e  

DifParSH F r e q u e n c y  P e c r e n t  r requency  percent 
............................................................. 

O 1 8  81.82 
1 4 18.18 

1 8  81.82 
2 2  100 .00  

r r e q u e n c y  Miss inq  = 4 
Frequency  Mxss ing  = 4 

C i i n u l a t i v a  C u a v l a t i v e  
~ i f ~ e l ~ s  r r e q u e n c y  P e r c e n t  r r e q u e n c y  Percent C u m u l a t i v e  C u m u l a t i v e  

D i f R e ~ p  r r e q u e n c y  P e r c e n t  r r e q v e n c y  percen t  
............................................................ 

O 1 3  59 .09  
1 9 40 .91  

1 3  59.09 
22  100.00 

Frequency  M i s s i n g  = q 

~ u n u l a t ~ v e  C v m u l a t i v e  
OifReiHS r r e q u e n c y  P e r c e n c  r r e q v e n c y  PerconC 
............................................................. 

O 20 90.91 2 0  90 .91  
1 2 9.09 22  100.00 

Cumular ive  C u m u l a t i v e  
OifRAUt P r e q u e n c y  Peccen t  r r e q u e n q  percent 
............................................................ 

O 11 100 .00  11 100.00 

Ecequency  H i 9 3 i n ~  = 15  r r e q u e n c y  H i s s i n g  = 4 

C U ~ U I ~ ~ ~ V E .  C " ~ " l a f i Y e  
o i f ~ e l n c  r r e q u a n c y  Per.cant r r e q u a n c y  P e r c e n t  

C u n u l a t i v e  CumulaLive 
SatExPer Frequency  P e r c e n t  r r e q u e n c y  ~ e c c e n t  
............................................................. 

O .2  8 .33  2 
1 22  91.67 

8.33 
24 100.00 

Prequency  H i s s i n q  = 2 
Erequency  Miss ing  - 4 
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C u n u l a t i v e  Cumuler ive  
m u t r i o  r r e q u e n c y  P e r c e n t  r r e q u e n c y  p e r c e n t  
............................................................ 

- 1 1 3.85 1 3.85 
O 2 5  96 .15  2 6  100.00 

c ~ n u l d t i v e  C ~ n u l a t i v e  
n e n i ~ u e s  r c e q u e n c y  p e r c e n t  r r e q u e n c y  P e r c e n t  
............................................................ 

O 1 2  50.00 12 50 .00  
1 1 2  50.00 24 100.00 

r c e q u e n c y  M i s s i n g  - 2 
v a l o r i s a t i o n  d e  l a  PEC en medec ine  q e n é r a l e  1 100.00 

C ~ m u l a t i v e  C u m u l a t i v e  
m o ~ d s  F r e q u e n c y  Peccenr  r r e q u e n c y  e e c c e n t  

C u m u i d ~ i ~ e  C ~ m ~ l a ç i v e  
MTAutlib P r e q u e n c y  P e r c e n t  
.............................................................................. 
v a l o r i s a r i o n  d e  l a  PEC e n  medec ine  g e n e r a l e  1 100.00 

r c e q u e n c y  M i s s i n g  = 25  

CunulaCive  C u m u l e t i v e  
MTSU~P(II r r e q v e n c y  P e r c e n t  r r e q u e n c y  P e r c e n t  c u m u i a r i v e  c u m u l a t i v e  

W p P e i u n  r r e q u e n c y  Percent r c e q u e n c y  Peccen t  
............................................................. 

1 1 8  18 .26  18  18 .26  
2 5 21.74 2 3  100.00 

~ u a u l a z i v e  Cumulaf ive  
m e v c a p  r r e q u e n c y  P e r c e n t  r i e q u e n c y  P e r c e n t  

C u m u l a t i v e  c u m u l a t i v e  
W ~ A U C R  r r e q v e n c y  ~ercenf r i e q u e n c y  P e r c e n t  
............................................................ 

Cumuiaf ivo  C u m u l a t i v e  
H W ~ P E C  r r e q u e n c y  Peccent r i e q u e n c y  PeccenC 
............................................................. 

-1 5 19.23 5 19 .23  
O 2 1  80 .71  2 6  100.00 

Frequency  H i s s i n g  = 26 

CunulaLive  Cumuler ive  
~ e 9 r o c m  r r e q u e n c y  Percent Frequency  Percent 
............................................................ 

O 11 41.83 11 47.83 
1 1 2  5 2 . 1 1  2 3  100.00 

c u m u l a c ~ ~ e  c u m u i ~ t i v e  
KI<P~FEOI  Frequency  PercenT rcequcncy  Percent 
............................................................. 

O 2 6  100 .00  2 6  100 .00  

c u m u l a t i v e  ~ ~ n u l a f ~ v e  
MTFocLib r c e q u e n c y  P e r c e n t  r r e q u e n c y  P e c c e n t  

C"."ldt,Y" CU.YI.tIV. 
r o ï r ~ c  r c e q u e n c y  r-rcenc r i e q u e n c y  Percenr  
........................................................... 

- 1 7 26.92 1 26.92 
O 19 73.08 26 100.00 

r r e q u e n c y  H i a a i n g  = 2 6  
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me FREQ Proceduce cumulative c~mulat~ve 
-FOC. ~requency ~ e r c e n t  rcequency percent 
.............................................................................................. 
alimentation parentCrale, rhhydrararion, 1 20.00 1 20.00 
manienent des anralaiaue= Dar voie oarenrerele 

C U ~ Y I ~ T ~ Y C  c~muletive 
rorconpr rrequency Percent rrequency percent 

. . .  
livret pratique technique " m ~  iode d'em~loi" 
0rpani3dLi0n de la 3fEucLure 
soin. 3peciliquc et technique de l'mo 
urgences cardio-reipicatoires 

c~mulative Cum~iative 
r o r ~ m ~ r  Frequenw Percent Frequency Percent 
............................................................. 

- 1 7 26.92 7 26.92 
O 19 13.08 26 100.00 Cumulafi~e Cumulative 

9oUhP-SE srequency Percent rrcqucncy Peccent 
............................................................. 

O 5 20.00 5 20.00 
1 20 80.00 25 100.00 

curn~leti~e cum~lative 
rocsein rrequency percent rrequency Perctnc ............................................................ 

O 26 100.00 26 100.00 

cumulative cumulative 
F0.Jrner rreauencv percent rrequency Percent 

C~mulaLive Cumularive 
suqgest Frequency eercint rrequency percent 
.............................................................................................. 
edition d'un meno, un vadénecun décrivant les 1 50.00 1 50.00 
6tapes de la PEC. les moyen3 A disposition et le 
bon usage de HA0 
ecendrc 1s zone geographiqve d'intervention 1 50.00 2 100.00 

~umula~ive cumulative 
~orprets rcequency percent srequency Percent 
............................................................. 

O 26 100.00 26 100.00 

Frequency Mi~sinq = 24 

C Y ~ Y I ~ L I V ~  Cumulative 
B C R U C P ~ ~  rreauencv peccenr rr~quencv Percent 

cumulative cumulative 
E O ~ R U ~ T ~  srequency percent rrequency Peicent 

CumuIa>;iv~ C~mUlaiive 
B ~ T O U P ~ ~  rrequency Percent rraquency Percent 
............................................................. 

-1 2 100.00 2 100.00 

Cumularive Cumulative 

ForALib ~requency ~ercenr rrequency ~ercent .............................................................................................. 
.&*O cesmant  1' m~ en pratique quotidienne 1 100.00 1 100.00 

Erequency Missing = 2 1  
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CUn~lative cumulat~~e 
BeCdcdio Pcequency Percent Frequency ~ a ~ ~ ~ ~ r  
............................................................. 

- 1 1 100.00 1 100.00 

rrequency ulssing = 19 

Cumulative Cumulative 
~ e s o i n ~ o  Frequency Percent Erequency Percent 
............................................................. 

-1 12 92.31 12 92.31 
O 1 1.69 13 100.00 

CumulaClva cumulative 
BeNePhc rreluency Peccent Freyuency 
............................................................ 

Frequency nissinq = 13 

cuauiôtive cumulative 
B ~ T C ~ ~ D O  rrequency Percent rrequency Percent 

CY."~.CLYI C~rn~ldti". 
BIPneU.0 Frequency Percent Fraquencg ~ e c c e ~ t  
............................................................. 

-1 1 100.00 1 100.00 

Frequency Mlsriing = 25 

cuauiaciue cunu$ciue 
Belnfec~ Frequency Percent rrequency ~eccent 
............................................................. 

cumulative Cumulative 
Berinvie rreovencv Percent rreouencv PercenZ 

Cunulative Cumularive 
BoHePet Frequency Percent rrequency ~ercent 
............................................................ 

Cuaulati~e cumulative 
BeNeuC.3 Eceqvency Percent Frequency Percent 

C"."ldtlve C~mUlaflve 
BePedla rcequency Percent Frequency Percenr 
............................................................ 

- 1 1 100.00 1 100.00 

Cuauldçive C~mulaCive 
BenalGe rrequency Percent rrequency Percent 
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c u m u l a r i v e  c u m u l a t i v e  
BeDiabe t  Frequency Percent Prequency P e r c e n t  

rrequency n ~ s s i n g  = 26 

Cu.ulative c u n i i 1 a t i v e  
BeRhune rrequency P e r c e n t  irequency P e r c e n t  
............................................................ 

C u n ~ l a C i v e  C v n u i e t i v e  
BePec5Ag rrequency P e r c e n t  irequency P e r c e n t  
............................................................. 

-1 3 100.00 3 100.00 

CU.UldCLV. C"."ldtlYe 
~ e ~ e m u t  rcequency p e r c e n t  irequency P e r c e n t  
............................................................. 

-1 3 75.00 3 75.00 
O 1 25.00 4 100.00 

riequency n i s a i n g  = 22  

CUmUlaflVe C u m u l a t i v e  
~ e s o i n s ~  sroquency P e r c e n t  rrequency Percent 

C u n u l a t i v e  C u m u l a t i v e  
~ e ~ e m e n c  irequency P e r c e n t  irequency ~ e r c e n r  

-1 1 100.00 1 100.00 

rcequency n i s s i n g  = 25  

me rnEp P r o c e d u r e  

c u m u l a t i v e  c u n u l a t h v e  

rraquency P e r c e n t  rrequency Peccent ............................................................. 

rrequency n i s s i n g  = 2 6  

c u m u l a t i v s  CunulaCive  

B ~ N V O P B L  irequency P e r c e n t  riequency peccenr  ............................................................. 
-1 3 75.00 3 75.00 

O 1 25.00 4 100 .00  

iiequency ni.sin.2 = 22  

CU.UlatlYI CU."idtIYI 

B ~ N P I ~ T P  ~requency P e r c e n t  Fre.qu+nsY p e r c e n t  
............................................................. 

~ u m u l a z i ~ e  c u m u l a t i v e  

B ~ I ~ S P L  rrequency p e r c e n t  icequency P e r c e n t  ............................................................. 

c u n u l a r i ~ e  c u m u l a t i v e  

B ~ N S P  ~requency Peccenç  freqvency P e r c e n t  .......................................................... 
-1 5 100.00 5 100.00 

iceqiency M i s s i n g  = 2 1  

~ s c e n c e r  ~requency p e r c e n t  irequency P e r c e n t  ............................................................ 
- 1 15 100.00 15  100 .00  
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C u m u l a t i v e  ~ u n u l a t i ~ ~  
BeTCaUma rrequency P e r c e n t  irequenq 
............................................................. 

-1 1 100.00 1 100.00 

C u m u l a t i v e  Cumula t ive  
BeSurvpo  fcequency P e r c e n t  rrequency 
............................................................. 

- 1 1 100.00 1 100.00 

Prequency n i s a i n g  20  

C u m u l a t i v e  c u n u l a c i v e  
BePefHoP rrequency P e r c e n t  irequency 
..................................................... :::::::- 

-1 2 100.00 2 100 .00  

C u m u l a t i v e  c u m u l a c i v e  
B e P a f h n ~  r~equency p e r c e n i  rcsquancy !. ........................................................... 

-1 5 100.00 5 100 .00  
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C u m u l a t i v e  c u m u l a t i v e  
PaSoinPa Fcequency percent irequency 
..................................................... ::,::::. 

-1 15 100.00 15  100.00 

CU."I.LIY. C U m ~ l a t i v e  
P a r i n v i e  Fraquency Percent 
............................................................. 

-1 1 2  100 .00  1 2  100 .00  

Frequency n i s s i n g  = 14 

C u m u l a t i v e  c u m u l a t i v e  
PaNeuc* rrequency P rrsquency ....................................................:::::::. 

- 1 P 100.00 9 100 .00  

C ~ i n u l a t i v e  C u m u l a ~ ~ v ~  
PaMald- rrequenry Percent rrequenc~ 
............................................................ 

-1 1 100 .00  1 100 .00  
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me FREQ PTOC.~YT. 
CuiulaLLve Cusvlarive 

pi~ephr ~requency ~ e r c e n x  Freqvency Percenr 
............................................................ 

-1 2 100.00 2 100.00 

rrequency Miillng - 24 
C u ~ u I a ~ ~ v e  C~muldtive 

~apneumo rrequency Parcenc Frequency Percent 
............................................................. 

-1 6 100.00 6 300.00 
PaPer=Ag rrequenq, CYwJlative ~ u m ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~  

...... ..... ............................:.en. :::4::::7 ::::Y- 
-1 2 100.00 

2 100.00 

Frequency Missinp = 2 4  

C ~ m u l ~ t i v e  Cumulative 

~slnfect rrequensy Percent rrequency Percent ............................................................. 
-1 1 100.00 1 100.00 

rraquency Missing - 25 
cumulative cumulative 

Panepar rrequency Percent rrequency Percent 
............................................................ 

C Y ~ Y ~ ~ T I Y ~  Cumulative 
pa~edla ~reqvency percent Frequency Percenr 

Cumula~ive cunulaf ive 
pauiabec crequency Percent rrequcncy Percent 
............................................................. 

- 1 1 100.00 1 100.00 

Cumulative cumulaiive 

-1 1 100.00 
1 100.00 rrequency Missing = 25 
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Cumularive Cumularive 
P ~ T ~ ~ u ~ ~  ~rtquency ~eccent Frequency Percent 

CY.Ylatlve C~rnulaLlVe 
~ ~ t ~ o e a r  Frequency Peccsnc Fréqusncy Parcont 
............................................................. 

- 1 2 100.00 2 100.00 -1 3 100.00 3 100.00 

rrequency Missinp = 23 

C ~ m ~ l ~ r i v e  Cu~ulaCive 

PBSYCYPO Frequency Percent Frequency Percent 
............................................................. 

- 1 4 100.00 4 100.00 

C~muldCive Cu~ulaZive 
P ~ N P I ~ T P  ~requency Percenr rrequency Percenr 
............................................................. 

-1 1 IOO.00 1 100.00 

c u ~ l a ~ ~ v e  Cumuletlve 
P ~ S O ~ M Z  srequency percent ~requency Percent 

C".Y1BZIVe C".Y~BI~Y~ 
PBTSOSP~ riequency Percenr rrequency Percent 

Frequency Missing = 26 

CumulatlVe CY."latlYe 
e a ~ e f m p  Frequency percent ~requency Percent 
............................................................. 

Cumulative Cumulative 
P ~ N S P  rrequency Percent rrsquency Percent 
.......................................................... 

- 1 3 100.00 3 100.00 

rrsquency nis3ing = 26 Frequency Missing - 23 
cunula~&ve cuinularlve 

PaParhMY s ~ ~ q u i n c y  Percenr ~requsncy Percenr 
............................................................. 
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The FPEQ P r o c e d u r e  

C u m u l a t i v e  c u m u l a t i v e  
SeXe FrequencY Peccent F r e q u e n c y  percent 
......................................................... 

1 2 8  70.00 
2 1 2  30.00 

2 8  70 .00  
40 100.00 

r r c q u e n c y  H i s z i n g  = 1 

ANCY 
C m m L  
LONGEVILLE LES METZ 
LORRY LES HE% 
HETZ 
H(>NIIGNT 
H(>NIIGNY LES METZ 
NOYLNT 
PIERRFVILLERS 
RMILLY 

C u n v l a t i v e  Cumuia f ive  
age45  F r e q u e n c y  P e r c e n r  F r e q u e n c y  p e r c e n t  
.......................................................... 

O 25  60.98 
1 1 6  39.02 

25  60.98 
4 1  100.00 

C l o u a n g e  
c o u i c e l l e s  c h a u s s y  
l e s 9 y  
.et2 
moyeuvre  g r a n d e  
noveant 
v t r n y  
'-iPPY 

C u m u l a t i v e  C u m u l a r i v e  
a n i n ~ t 8 2  r i e q u e n c y  P t  P r e q u e n c y  ~ercen t  
............................................................. 

O 32  18.05 
1 9 ?1 .95  32  41  100 .00  78.05 

C u m u l a t i v e  cumulative 
TyPLieU F r e q u e n c y  Percent ~ r e q u e n c v  percent 

ANCY 
CHATEL 
LMKiEVlLLE LES METZ 
LoPRY LES METZ 
HETZ 
MOWIGNY 
HOMTIGNY LES ME= 
WVEW 
PIERREVILLERS 
RMILLY 
minas 

C ~ m u l d f l v e  C u m u l a r i v e  
TypExPï Fcequency  Percent ~ r e q u e n c y  p e r c e n i  
............................................................ 

1 1 1  51.52 
2 1 6  48.48 

Il 51 .52  
3 3  100.00 

F r e q u e n c y  H i s l i n g  = 8 YERNY 
WOIPPY 
CI OU^"^^ 
c o u r c e l l e 3  chaus i ry  
l e s l y  
ietr 
i a y e u v r e  g r a n d e  
noseant 
v e r n y  
v o i p p y  

C u m u l a l i v e  Cumulative 
Cablnf s ç o q u e n c y  PcrcenC r r e q u e n c y  ~ e r c o n t  
---.......---.......-..........-..............~.......~~... 
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~ h e  rREQ P r o c e d u r e  

Cumulac ive  Cumulacive 
~nierner ~ r e q u a n c y  Percent r r e q u e n c y  Percent 
----....-...--.----................--.........-........-..... 

O 12 1 0 . 1 7  12 10 .77  
1 27  69.23 33  100 .00  

Percent 
...------- 

6 .25  
6 .25  

GERüNTCiLCGlE 
HCHEOPAMIE 
INFECTIOLCGIE 

r r e q u e n c y  n i s s r n g  = 2 

HEDECINE DU SPÜRT 
HEOECINE LEGRLE ET O-GE CnRPoREL 
URGENCEINEDECINE DU SPORT 

cumula f  i v ?  C ~ m ~ I a t ~ v e  
ExPac r  r r e q u e n c y  p e r c e n t  ~ r e q u e n c y  Pe rcen r  
........................................................... 

O 29  16.32 29  76.32 
1 9 23.68 3 8  100.00 

c a p a c i r e  d e  g e r o n c o l o g i e  
ces medec ine  du s p o r r  
g e r i s r r r e .  n e d e c i n e  t r o p i c a l e ,  l e g a l a ,  du s p o r t  
homeopafh ic  
medec ine  du s p o r t  
n e d e c i n e  l e g a l a .  r e p a r a t i o n  l u r i d i q u e  r c  dom. c o r p  

E o l i b e l  ~ r e q u e n c y  percent 
OPUl ibe l  
..................................................... 
CE9 PNZMIOLcGIEl NEDECINE DU TRAVAIL 
DI', SXNTE DE L ENFRIII.1 CES NEDECINE DlJ SPCAT 
GEPONfoLCGTE 
HCWEOPATHIE 
INFECTIOLCGIE 
NEDECINE DU 9POP.T 
WEDECIliE LEGliLE ET DCYMSE COPPCREL 
URGENCEIHEDECINE Oi l  IPCCT 
c a p e c i t d  d e  g é r o n r o l o g i a  
ce. medec ine  du " p o r t  
g o r i a t r i e .  n e d e c i n e  i r o p i c a i e ,  l e g a l e .  du spor t  
h o n e o p a t h r e  
medec lne  du  ,port 
medec ine  l e g a i e ,  c e p a r a c i o n  l u c l d i q u e  e t  dm.  c o r p  

r r e q u e n c y  H l 3 s i n q  = 2 5  

HCHEOPATHIE 
HEDECINE DU SPORT 
HEDECINE MXNUELLE 
e x p e r r i a e  
g e r i a t r 1 e  
h a e o p e t h i e  

._........__.......~~.........~~~.............~........-.......-......------. 
KMEOPRTHIE 1 11.11 

HEDECINE DU SPORT 2 22.22 

HELIECINE EU\NUELLE 3 33.33 

e x p e r r i ~ e  4 44.44 

g e r i a r r i e  5 55.56 

homeopafh ie  9 100.00 

CU."I.C1V. C"DU~.~IV. 
D I P I P U  ~ r e q u e n c y  percent r r e q u c n c y  Percent 

O 2 1  56 .16  2 1  56.76 
1 1 6  43.24 3 1  100.00 

r r e q u e n c y  M>i,ing - 4 
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The FREQ P r o c e d u r e  
The FREQ P r o c e d u r e  

C u m u l a t i v e  c u m u l a t i v e  
p roneha  ~ r e q u e n c y  eeiccnr r r e q u e n c y  P e r c e n t  CU.U~.CIY. C"mUldC1Ve 

E s t P a t D e  F i e q u e n c y  P e r c e n t  F r e q u e n c y  p e r c e n t  

C u m u l a c i ~ e  
Fcequency  P e r c e n t  r c e q u e n c y  
....................................... 

25  67 .51  2 5  
1 2  32.43 3 1  

F r e q u e n c y  Mis3 ing  - I 
c ~ ~ u l a f i ~ e  C u m u l a t i v e  

~ r o p m h  r c e q u e n c y  P e r c e n r  F r e q u e n c y  P e r c e n t  
............................................................ 

8 1 2 . 9 4  1 2.94 
IO 6 n . 6 5  7 20.59 
1 5  2 5 . 8 8  9 26 .41  

2 0  8 23 .53  1 7  50.00 
2 5  1 2 .94  1 8  52.94 
30  7 20 .59  25  73.53 
3 5  1 2 .94  2 6  16 .41  
40 3 8 .82  29  85.29 
50  1 2 .94  30  88.24 
60 3 8 .82  3 3  91.06 

99 1 2 .94  3 4  100.00 

C u m u l a t i v e  
~ r e q u e n c y  Percent ~ c e q u e n c y  

c u m u l a r i v e  c u m u l a t i v e  
ResHocii F r e q u e n c y  P e r c e n t  r c s q u e n c y  P e r c e n t  
............................................................ 

- 1 2 4.88 2 4.88 
O 39  95 .12  11 100 .00  

F r e q u e n c y  n i s s i n g  = 7 
C ~ m u l a t i v e  C u m ~ l a r i v e  

ResVHop P r e q u e n c y  P e r c e n t  F r e q u e n c y  P e r c e n t  
c u m u l a t i v e  C u m u l a t i v e  

E ~ Z P ~ ~ N  ~ r e q u e n c y  e e r c e n c  r r e q u e n c y  P l r c e n t  
............................................................. 

O 11 27.50 11 27.50 
1 2 5  62.50 3 6  90.00 
2 3 1.50 39 97.50 
3 1 2 . 5 0  40 100.00 

c u m u l a t i v e  c u m u l a t i v e  
ResNOoa F r e a u e n w  P e r c e n t  F c e a u e n n i  P e r c e n c  

F r e q u e n c y  M i s s i n g  = 1 
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me FREQ P r o c e d u r e  C u m ~ l d t i V e  C u m u l a t i v e  
ACtF-S F r o q u e n c y  P e r c e n r  F r e q u e n c y  p e r c e n t  
............................................................ 

O 18  45.00 1 8  
1 22  55 .O0 45.00 

40 100 .00  

C u n v l a t i v e  C u i u l a t i v e  
R ~ ~ S P ~ I  F r e q v e n c y  P e r c e n t  Fcequency  PercenC 

c u n u l a t r v e  c u m u l a t i v e  
p e s a u t  r i e q u e n c y  P e r c e n t  F r e q u e n c y  P e r c e n t  
........................................................... 

O 41  100 .00  4 1  100 .00  

Culnu lac ive  c u m u l a t i v e  
AcCrPed F r e q u e n c y  P e r c e n t  F r e q u e n c y  P e r c e n t  
............................................................ 

O 34 94.44 
1 2 5 .56  

3 4  94.44 
3 6  100 .00  

Fcequency  n i s s i n g  = 5 C u m ~ l a L i v e  C u m u l a t i v e  
A U ~ F . ~ S  F r e a u e n c y  P e r c e n t  F r e q u e n c y  P e r c e n t  

C ~ m ~ l d Z i v e  C u m u l a t i v e  
Ac~OPCD Fcequency  P e r c e n t  F r e q u e n c y  P e r c e n t  
............................................................ 

O 3 3  91 .61  33  
1 3 8 .33  91 .67  3 6  100 .00  

F r e q u e n c y  W i s s r n g  = 5 

c u m u l a t i v e  c u m u l a t i v e  
TnSnRre r r e q u e n c y  ~ercenr  f r e q u e n c y  P e r c e n t  
............................................................ 

-1 24 58 .54  24 58.54 
O 1 1  41.46 41 100.00 

c u m u i a f ~ v e  CumuIaZive 
InsHop r r e q u e n c y  ~ e r c e n t  F r e q u e n c y  P e r c e n t  
........................................................... 

-1 4.00 2 4.88 
O 39  9 5 - 1 2  41  100.00 

c u n ~ l d ~ i ~ e  C ~ m ~ l a t i ~ é  
1nsAut  F r e q u e n c y  P e r c e n t  ' F r e q u e n c y  P e r c e n t  
........................................................... 

-1 4 9 .76  4 9 .16  
O 3 1  90.24 4 1  100.00 

C u m u l a t i v e  CumulaLive  
C r e a t s t r  F r e q u e n c y  Percent F r e q u e n c y  p e r c e n t  
............................................................. 

I n s A l i h  r r e q u e n c y  p e r c e n t  
........................................................................... 
KhPA 1 50.00 

m a i  1 5 0 . 0 0  

PnYCqCT FrCqUenCy P e r c ~ n t  
........................................................................... 
q ~ ' a p p 0 r t e  r - e l l e  de p l u s  7 1 100 .00  

C ~ r n ~ l d t i v e  C ~ m ~ l d L i v e  

I n s A l i b  ~ r e q u e n c y  P e r c e n t  .............................................................................. 
m e n  1 50.00 

mas 2 100.00 

PourqcT 
.................................................... 
q u 3 a p p a r t e  = - e l l e  de p l u s  7 

C Y m U l a t l ~ e  C U n U l a C i ~ e  
F r o q u e n c y  . P e r c e n t  

.......................... 
1 100 .00  
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C Y ~ Y ~ ~ L I V ~  Cumulative 
R ~ ~ D P ~ L  Frequency Percent rrequency Percent ............................................................ 

-1 6 14.63 6 14.63 
O 35 85.37 41 100.00 

Cumulative cumulative 
RepBPrO FcequenCY Percent Frequency Percent 
............................................................ 

-1 23 56.10 23 56.10 
O 18 13.90 41 100.00 

cunulstive cumulative 
R ~ ~ N S E C  rrequency percent rrequency Perccnf ............................................................ 

-1 29 10.73 29 70.73 
O 12 29.27 41 100.00 

C Y ~ U I ~ C I Y ~  Cum~larive 
RepDPat Frequency Percenr Frequency Percent 
............................................................ 

-1 23 56.10 23 56.10 
O 18 43.90 41 100.00 

cuniulstivc cunulative 
~ e p ~ r a m  rrequency Percent Frequency Percent 
............................................................ 

-1 18 43.90 18 13.90 
O 23 56.10 41 100.00 

cumulative cunulative 

R~~DHO. rreqvency Percent Frequency Percent 
............................................................ 

-1 20 18.78 20 48.78 
O 21 51.22 11 100.00 

Cumulative Cululstive 
RepNSPP Fcequency Peccent Frequency Peccent 
............................................................ 

-1 2 4.88 2 4.88 
O 39 95.12 41 100.00 
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cumulative cuavlstive 
PECW\O Frequency Percent rrequency Percent 
........................................................... 

1 17 43.59 17 43.59 
2 16 41.03 33 84.62 
3 1 2.56 34 87.18 
4 5 12.82 39 100.00 

Cumulative cumulative 
c o n n a m ~  ~requency Peccenr rrequency Percent 
............................................................. 

O 3 7.32 3 1.32 
1 29 70.73 32 78.05 
2 9 21.95 41 100.00 

c~mulazive Cumulative 
R ~ ~ U ~ H A D  Frequency Percent Fcequency Percent 
............................................................. 

O 38 97.44 38 97.44 
1 1 2.56 39 100.00 

rrequency nxssing = 2 

PaurqRef Frequency percent 
........................................................................... 
une patrente non connue et par manque da temps 1 100.00 

cumulacive cumulative 

PourqRef rrequency eercenr 
.............................................................................. 
une patiente non connue et par manque de temps 1 100.00 

Frequency Mi5sinq = 40 

C U ~ U I B Z L V ~  Cuinvlative 
prescmo rrequency Percenc rraquency Percent 
............................................................. 

O 8 20.00 8 20.00 
1 32 80.00 40 100.00 
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Cu~)ulatlve CUnUlative 
%cepar Frequency Percent Frequency ~ercenr 
........................................................... 

- 1 38 92.68 38 
O 3 1.32 

92.68 
41 100.00 

CYnUlafi~e CY.UI.Li". 
5ce~an Frequency Parcent Frequency ecccent 
........................................................... 

-1 28 68.29 28 
O 13 31.71 

68.29 
11 100.00 

C".YI.~~V. CU.YI.L~V. 
SceMedT Frequency Percent Frequencv eercenf 

C U R U I ~ L I V ~  cuu~lative 
3ce~op rrequency Peccenc rrequency ~erceni 
........................................................... 

-1 18 43.90 18 43.90 
O 23 56.10 41 100.00 

C u m ~ l a c i ~ e  C U ~ U ~ ~ C I V ~  
5ceAP.H Frequancy Perconr Frequenry Percent 

Cumuldti~e CU.UiaLIYe 
SceAuL Frequoncy Percent Freluency Percent 

cuiularive cuiaulative 
SceAutL Frequency Percenr Freqvency percent 
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Cumul~tive Cum~lative 
HotPPat Frequency Percent rrequency Percent 
............................................................ 

Frequency nis3ing = 9 

Cumulative Cumulati~~e 
nntAstc Frequency Percent Frequency ~erceni 
............................................................ 

O 23 82.14 23 82.14 
1 5 17.86 28 100.00 

Frequency Hissing = 13 

Cumulative Cumulatzue 
MotC~eg Frequency Percent rrequtncy percent 
............................................................ 

O 25 100.00 25 100.00 

cunuiative cumulative 
MOtLOel Freguency Percent Fceauencv Percent 

C".ulatl~e Cumulative 
MotRSy. rrequency Percent ~reqvency Percent 
............................................................ 

O 18 72.00 18 72.00 
1 7 28.00 25 100.00 

Cumulative Cumulative 
HotlHedc ~requency percent ~requency percent 
............................................................. 

O 24 100.00 24 100.00 
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Cumula t ive  Cumula t ive  
~otMCAdm Freauencv  P e r c e n t  F r e a u e n c y  P e r c e n t  

r r e q u e n c y  Mi5s ing  - 12 

Cumula t ive  c u m u l a t i v e  
H O ~ H C S O ~  Frequency  P e r c e n t  r r e q u e n c y  P e r c e n t  ............................................................. 

O 1 6  61.54 1 6  61 .51  
1 10 38.46 2 6  100 .00  

r r e q u e n c y  n i 3 9 i n g  - 1 5  

c u m u l a t i v e  C u i u l a c i v e  
u o t n ~ n f o  r r e q u e n c y  P e r c e n t  r r e q u e n c y  P e r c e n t  
............................................................. 

O 11 37.93 11 37.93 
1 18 62.01 2 9  100.00 

Prequency  R i s s i n g  = 12 

c u m u l a t i v e  c u a u l a t i v e  
n o t m o o d  Frequency  P e r c e n t  i r e q u e n c y  P e r c e n t  
............................................................. 

0 19  79.17 19  19.17 

1 5 20 .83  24  100.00 

r r e q u e n c y  H i s s i n g  = I l  

Cumula t ive  C u m u l a t i v e  

n o t n P a c ç  r r e q u e n c y  P e r c e n t  Frequency  P e r c e n t  
............................................................. 

O 22 91.67 22  91.67 
1 2 8.33 24  100 .00  

r r e q u e n c y  H i s s i n g  = 17 

c u u l a t i v e  C ~ m u l a t i v e  
E M ~ C P ~ C S  Frequency  P e r c e n t  Frequency  P e r c e n t  
............................................................. 

O 24 100.00 2 4  100 .00  
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culau1a t ive  Cumula t ive  
n o t ~ c c w  r r e q u e n c y  P e r c e n t  Fcequency P e r c e n r  

C u m ~ l a t ~ ~ e  C u m ~ l a L i v e  
H O ~ U ~ ~ T S  r r e a u e n c v  P e r c e n t  r r e a u e n c v  P e r c e n t  

Fraquency  n i s s i n g  - 14 

C u m ~ l a t i v e  C ~ m ~ l d t ~ v e  
H O ~ G ~ S U P  r r e q u e n c y  Peccent  Frequency  P e r c e n t  
............................................................. 

O 1 6  66.67 1 6  66.67 
1 8 33.33 2 1  1 0 0 . 0 0  

r c e q u e n c y  ni..ing - 17 

C ~ m ~ l a t i v e  C ~ m u l e t l ~ e  
~ o r ~ e l ~ e  r r e q a e n c y  p e r c e n t  ~ r e q u e n c y  P e r c e n t  
............................................................. 

O 22 91.67 22 91.67 
1 2 8 .33  24  100 .00  

r c e q u e n c y  n i 5 3 i n g  = 1 1  

c u n u l e r l v e  c u m u l a t i v e  
~ o t ~ e l r a  r c e q u e n c y  P e r c e n t  Frequency  P e r c e n t  
............................................................. 

O 1 8  15.00 1 8  75.00 
1 6 25.00 24  100 .00  

Frequency  H i s s i n g  = 17 

c u m u l a t i v e  C u m u l a t i v e  
H O Z R ~ I E S  r r e q u e n c y  P e r c e n t  Frequency  P e r c e n t  
............................................................. 

O 2 1  87.50 2 1  87 .50  
1 3 12.50 2 1  100 .00  

CU."I.ti". CY.Yi.CI". 
H ~ C C P ~ C P  Frequency  P e r c e n t  F r e q v e n c y  ~ e c c e n t  
............................................................. 

O 24 100.00 2 4  100 .00  

C u m u l e t i v e  c u m u l e t i ~ e  
MotChdTr Frequency  P e r c e n t  F r e q u e n c y  P e r c e n t  
............................................................. 

O 1 8  75.00 1 8  15 .00  
1 6 25.00 2 1  100 .00  

r r e q u e n c y  Mi3s ing  - 1 7  

C"."l.ti". CU."l~ti". 
HorPemrn F r e q u t n c y  Peccent r r e q u e n c y  p e r c e n t  

Frequency  H i s s i n g  - 1 8  

C u m u l a t i v e  c u m u l a t i v e  
R O L C H ~ C P  r r e q u e n c y  P e r c e n t  F r e q u e n c y  P e r c e n t  
............................................................. 

O 1 7  70.83 17  70.83 
1 7 29.17 2 1  100 .00  

c u m u l a r i v é  c u m u l a t i v e  
Ho~M?cM( i requenr ry  P e r c e n t  F r e q u e n c y  P e r c e n t  
............................................................. 

O 1 8  72.00 1 8  72.00 
1 7 28.00 25 100.00 

C u m ~ l a t i v e  C u o u l a r i v i  
n o ~ c r a m  r r e q u e n c y  eaccenr F r e q u e n c y  Porcenr 
... 5.. ....................................................... 

O 23 92.00 2 3  P t . 0 0  
1 2 8.00 2 5  100 .00  

r r e q u e n c y  M i s s i n g  = 1 6  
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C u m u l a t i v e  C u m u l e t i v e  
*tReMS ï c e q u e n c y  Peccent  F r e q u e n c y  p e r c e n t  
............................................................. 

O 2 3  95.83 
1 1 4.17 

2 3  95.83 
2 4  100.00 

C u n u l a t i v a  c u m u l a t i v e  
HOtReUIç Frequency  P e r c e n t  r requency  
..................................................... :::::::. 

O 22 95.65 
1 1 4.35 

2 2  95.65 
2 3  100.00 

Cumula t ive  C u m ~ l e t i v e  
W t R * i ~ u  r c e q u e n c y  P e r c e n t  Frequency  p e r c e n t  
............................................................. 

O 22  95.65 
1 1 4.35 22  

95.65 
2 3  100 .00  

Cumula t ive  C u m u l a t i v e  
noLNzEIIS FCoqY+nCY Percent r i e q u ~ n c y  percent 
............................................................. 

O 2 1  87.50 
1 3 12.50 

2 1  87.50 
24  100 .00  

c u m u l a ' i ~ v e  ~ u n u l a t r v ~  
M o t E e 3 ~  ............................................................ F r e q u e n c y  eercent r r e q u e n c y  p e r c e n t  

O 23 95 .83  
1 1 4.17 

23  95.83 
24 100 .00  

CumulaCive Cumula t ive  
HOCPaïSH r c e q u e n c y  P e r c e n t  Frequency  P e r c e n t  
............................................................. 

O 24 100.00 24  100 .00  
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cunulativ* cuiiu1aiive 
notlncx~ rrequency Percenr rrequency Percent 
............................................................. 

O 16 66.67 16 66.67 
1 8 33.33 24 100.00 

CU."l.CiY. CU.Ul.ti"e 
R ~ C P M D O ~  ~reauenni Percent Frequencv Percenr 

Frequency ~issing - 17 
rrequency Mii3inq - P 

cumulative Culvlative 
MotEnHat rrequency Percent Frequency Percent ............................................................. 

O 16 64.00 16 64.00 
1 9 36.00 25 100.00 

CY.Yi.C1YC CYIY~.C~V. 
RecAutSr freqvency Pcrrenr Frequensy Percent 
............................................................. 

O 11 68.15 11 68.75 
1 3 18.75 14 87.50 
2 2 12.50 16 100.00 

Cum~iative C~mulative 
~ o t o e ~ i n  rrequency percent ~requency Percent 
............................................................. 

O 23 95.83 23 95.83 
1 1 4-17 24 100.00 

HOPITAL OE J W P  
MOYEN SEJOUR 
UNIT2 MOBILE DE SOINS PALLIATIFS DE THIiWILLE 
service d'accarpagnement des malades isoles 

rrequency Missing = 17 

C~mulaçive Cumulative 
~ofautce ireauenni Percent Fceauenni Percent Cum~iative Cumulative 

Frequency Percent 

HOPITAL DE J W R  
MOIEN BEJOUR 
WIITL MOBILE DE SOINS PALLIUTIFS DE MIONVILLE 
secvice d.dccompagnement des malade. isilhs 

Frequency Hissing = 19 

cumulative Cumulative 
R~CHOST Frequoncy Percent rroquency Percent Frequency Missing = 37 

Cumulative Cumulative 
~ y p ~ a u n  rrequsncy Percent ~requency Percent 
............................................................. 

1 29 76.32 29 76.32 
2 7 18.42 36 94.74 
3 2 5.26 38 100.00 

Frequency Mis3ing = 12 

Frequency Missing = 3 
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Cunulative CumuldLi~e 
FocJThec rrequency Percent rcequency percent 
............................................................. 

-1 2 4.88 2 
O 39 95.12 

4.88 
41 100.0<1 Cumuletive C~mulatlve 

wpAutR Frequency Percent 
.............................................................................. 
M U T E  1 50.00 
w x t e  2 100.00 

Cumulative Cumulative 
forPïolS Fcequency Percent Frequency percent 
............................................................. 

-1 6 14.63 
O 35 85.37 6 14.63 41 100.00 

rrequency Missing = 39 

~ u m u l a t ~ ~ e  Cumulative 
~ e s ~ o r i  rieouenni percent rrequency Percent Cumulative Cumulative 

FocAUfïe F~equency Peccent Fcequency Percenc 
............................................................. 

-1 1 2.44 1 
O 40 97.56 

2.44 
41 100.00 

FarALib Frequency Percent 
........................................................................... 
STAGE AVEC LE C ~ D I ~ T E U R  

1 100.00 

Cunuldfive Cumulative 
F O ~ F M C  rrequency Percent Frequency Perrent 
........................................................... 

-1 23 56.10 23 56.10 
O 18 43.90 41 100.00 FoïALib 

..................................................... 
STAGE AVEC LE CWDINATEUR 

CU.Ul.tIV. CU."II>TIV~ 
F O C C O ~ ~ ~  Frequency p e r c e n t  ~requency Percent 
............................................................. 

O 41 100.00 41 100.00 

C U ~ U ~ ~ L I Y ~  Cumuiative 
r o c ~ p e ~ r  rrequency Percent riequency Percent 
............................................................. 

-1 9 21.95 9 21.95 
O 32 78.05 41 100.00 

C"""laZive c"."l.tiVe 
F O C S ~ ~ W  rrcquency Peicent Frequency Percent 
............................................................ 

O 41 100.00 41 100.00 
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C u m u l a t i v e  c u m u l a t r v e  
o o m m r a  r r e q u e n c y  p e r c e n t  ~ r e q u e n c y  P F ~ C I ~ C  
.............................................................................................. 

D L ~ Z ~  e n  c h a r g e  d e s  d o u l e u r 3 ,  a l i m e n t a t i o n  1 6.61 1 6.67 

C u m u l a t i v e  c u m u l a t i v e  
BeAucPet F r e q u e n c y  P e r c e n t  ~ r e q u e n c y  percen t  
............................................................. 

-1 7 11 .18  1 
O 2 22 .22  

71.18 
9 1 0 0 . 0 0  p a r e n t e r a l e  

ACTES TECHNIQUES 1 6.61 2 13 .33  
ADHINISTPATIF 1 6.61 3 20.00 F r e q u e n c y  M i s s i n g  - 32  

AIDES TECHNIQUES A OCHICILE 
COORDINATIW DES DIFFERENTS INTEWENANTS ET 
nrrrura 1P ROLE DE Cli4CUN C u m u l a t i v e  c u m u l a t i v e  

BeTOueat F r e q u e n c y  P e r c e n t  F r e q u e n c y  percent 
............................................................. 

-1 2 

--. -. . -. . - - . . - -- - - 
DISPOSITIÇS MEDlCAUX DE NVRSIW 1 6 .61  6 40.00 

DOULEUR /ALMEhTATIW PARENTERALE /FIN DE VIE 1 6 .61  1 16 .61  

EXMPLES CONCRET DE CE QUI SE FAIT 1 6 . 6 1  8 53.33 

GESTES TECHNIQUES 1 6 .67  P 60 .00  

R E N C m E  XVEC EWIPE PWR MISE AU POlKIl PPATIQUE 1 6.61 1 0  66 .67  F r e q u e n c y  M i a a i n g  - 39  
~- 

REUNIN DE P R E S E m T I W  DES OIFFEEENTS 1 6.61 11 73 .33  

INTEWENI\KIS 
S T E E  PRATIQUE AVEC LE CC<P\DINATEUR 1 6.61 12 80 .00  

a l i m e n t a t i o n  p a r e n t e r a l e  1 6 . 6 1  1 3  86 .61  

c a n c e r a l o g i e ,  h e m a t o i o g i e  1 6 .61  1 1  93.33 

i n d i c a t i o n s  p c e f e r e n t i e i l e s  d e  1'HaD. n o d a l i t 6 i  1 6 .61  l! 100.00 

de m i s e  en mure  . c a t i q u e  ( a d n i n i s t r a r i f s .  

CUIUla t lYe  c u n u 1 a t i v e  
BeCenCer Fcequency  P e r c e n t  r r e q u e n c y  ~ e r c e n t  
............................................................. 

-1 3 15.00 
O 1 25.00 

3 15 .00  
4 100 .00  - -  - 

n e d i c o s o c i a l ,  . , l  

C u a u l e l i v s  C u m u l a t i v e  
BeJo inPa  f r e q u e n c y  Peccont  F r e q u e n c y  earcent 
............................................................. 

-1 1 3  100 .00  1 3  100 .00  

c u n u l a ~ i v e  C u m u l a t i v e  
50uhRe9E F r e q u e n c y  P e r c e n t  F r e q u e n c y  P e r c e n t  
............................................................. 

O 6 16.22 6 16 .22  
1 3 1  83.18 37  100.00 F r e q u e n c y  n i s s i n g  = 28  

~ r e q u e n c y  M i s s i n g  = 4 
I 'U~UIICIV. CU.UldCI". 

B e T r a i k  E r e q u a n c y  P e r c e n t  Froquency  ~ s r c r n t  
............................................................. 

-1 1 100 .00  1 100 .00  
c ~ m ~ l d t i v e  c u m u l a t i v e  

S u g g e s t  F r e q u e n c y  p e r c e n t  Fcequency  P e r c e n t  
_-.------....---...------..,..-.i 

e l i e g m e n t s  a d m i n i s t r a t i f s  p o u r  une a p p l i c a t i o n  1 50.00 1 50.00 

c e p i d e  d e  i ' m D  
NE PAS MJBLIER LE COTE SPIRITUEL DANS LA PRISE EN 1 50.00 2 100.00 

CHRRGEl WEDICAL SCCIAL SPIRITUEL ECONOnlQUE/ C ~ n ~ l a t ~ v e  c u m u l a t i v e  
B e r i n v i e  F r e q u e n c y  P e r c e n t  Fcequency  p e r c e n t  
............................................................. 

- 1 1 2  100 .00  1 2  100.00 
f i e q u e n c y  M i s s i n g  = 39  

F r e q u e n c y  n l s s i n g  = 29  
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c u m u l a t i v e  C ~ m u l a i i v e  

B ~ N ~ ~ ~ ~  r r e q u e n c y  P e r c e n t  F r e q u e n c y  p e r c e n t  
............................................................ 

- 1 1 100.00 1 100.00 

C u m u l a t ~ v e  c u i n u l d t l v e  
BeHepat Fcequency  p e r c e n t  F r e q u e n c y  P e r c e n t  

r r e q u e n c y  M i s s i n g  = 40 F r e q u e n c y  H i s s i n g  = 41  

c u m u l a t i v e  c u m u l a t i v e  

~ e ~ a l t e  r r e q u e n c y  P e r c e n t  r r e q u e n c y  P e r c e n t  ............................................................ 

c u m u l a t i v r  c u n u l a r i v e  
BePedia  Frequency  P e r c e n t  ~ r e q u e n c y  ~ e r c e n f  

FreqUFncy M i s s i n g  = 41  

c u m u l a t i v e  Cumula t ive  

B e c a r d i o  r r e q u e n c y  P e r c e n t  r r e q u e n c y  P e r c e n t  
............................................................. 

C"."ldtl"e C"rn"laZ,"e 
BeOiabe t  r r e q u e n c y  P e r c e n t  Frs ,quency  P e r c e n t  
............................................................. 

-1 1 100.00 1 100.00 

r r e q u e n c y  M i s s i n g  = I I  r r c q u e n c y  M i s s i n g  = 40 

c u m u l a t i v e  Cumulac ive  

BeNephr r c e q u e n c y  P e r c e n t  Bcequency  P e r c e n t  
............................................................ 

C u m u l a t i v e  C u m u l a t i v e  
BeRhuma r r e q u e n c y  Peccenr  Frequency  p e r c e n t  

CumulaCive  C ~ m ~ l a t i Y e  

~ e ~ n e u m o  r r e q u e n c y  P e r c e n t  F r e q u e n c y  Peccenf  ............................................................. 

C u m u l a t i v e  C u m u l a t i v e  
BePerSAg F r e q u e n c y  P e r c e n t  r r e q u e n c y  eercent 
............................................................. 

- 1 5 1 0 0 . 0 0  5 100.00 

r r e q u e n c y  M i s s i n g  = 41  

C u m u l a t i v e  C u n u l d c i v e  
BePerAut F r e q u e n c y  P e r c e n t  F r e q u e n c y  P e r c e n t  
............................................................. 

-1 5 100 .00  5 100.00 

c u m u l a t i v e  C u m u l a t i v e  

~ e ~ n f ~ c r  r r e q u e n c y  Percenr F r e q u t n c y  P e r c e n t  
............................................................. 
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C u m ~ l a t i v e  C u . u l d t l ~ e  
ne soin^^ rrequency P e r c e n t  Prequency P e r c e n t  
............................................................. 

CU.YI.~IVC cY.Yldtive 
BeRefHop ~ ïequency  Percent Frequency p e r c e n t  
............................................................. 

C*.U~.~~VC C*."l.ti". 
BeDeienc Preauenw P e r c e n t  Frequency P e r c e n t  

C ~ m u l a C i ~ e  c u m u l a t ~ v e  
BePathMU Fcequency P e r c e n t  rrequency P e r c e n t  
............................................................. 

- 1 2 100 .00  2 100 .00  

. . 
............................................................. 

- 1 2 100 .00  2 100 .00  

Frequency Mi..ing - 3 9  

c u m u l e t i v e  Cmmuldtive 
BeE5cSC rrequency P e r c e n t  Frequency P e r c e n t  
............................................................ 

C u m u l a t i v e  C u m u l a t i v e  
BeHandLO Fcequency P e r c e n t  Frequency p e r c e n t  

1 1 100.00 1 100 .00  

rreqvency M i s s i n g  - 40 

c u r n u l a t ~ v e  C u m u l a t i v e  
n e ~ r a u m a  rreauency P e c c e n t  rrequency P e r c e n t  

C u m ~ l d t i v e  c u m u l a t i ~ e  
BeWoPar  rrequency P e r c e n t  Frequency e e r c e n r  
---------------------------~~~~~~~~~--~~~~~~..........~..~.~~ 

-1 4 8 0 . 0 0  4 80.00 
O 1 20 .00  5 100.00 

. - 
............................................................. 

-1 1 100.00 1 100 .00  

rrequency M i a s i n g  = 40 
FreqUency n i s s i n g  = 3 6  

C ~ m ~ l a z i v e  C U I Y I ~ C X V ~  
B ~ S U C Y P O  rrequency p e r c e n t  rrequency P e r c e n t  
............................................................. 

-1 1 100.00 1 100 .00  

c u n u l a t r v e  c u m u l a t i v e  
BeNPlaTP Fccquency Percent Frequency P e r c e n t  

Prequency W i s s i n g  = 40 

c u m u l a r i v e  c u m v l a t i v e  
BeSorAnc rrequency Percent Frequency P e r c e n t  
............................................................. 

- 1 2 100.00 2 100 .00  

c u m u l a t i v e  c u m u l a t i v e  
B e l s o S e c  Frequency Percent Fcequency p e r c e n t  
----~~-----------~-~--~~~~-~~~~.~~~~~~~~~---~~~.~........~... 

-1 1 1 0 0 . 0 0  1 100.00 
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C u m ~ l a r i V e  C u m u l a t i v e  
PaMelGe Frequency P e r c e n t  irequency eercent 
............................................................ 

c u m u l a t i v e  c u m u l a t i v e  

Fcequency P e r c e n t  Erewency P e r c e n t  
.......................................................... 

- 1 17 94 .44  
1 94.44 

O 1 5 .56  
1 8  100 .00  

C u l ~ u l a t l v e  C u m u l a t ~ v e  
P a c a r d i o  Frequency P t  ~cequency P e c c e n t  
............................................................. CYaUla t IYe  c"m"latl"e 

PaCancer Frequency P e r c e n t  rrequency Percent 
..--.-..--..--...--- ...__.._.._.._..._..-------------- 

c Y a ~ l a t ~ v e  c ~ m < l l d t i v e  

Pa~ance r  rrequency P e r c e n t  Frequency Percent 
..--.-..--..--...--- _.._..._..__.._.._..~...-..-------------- 

-1 2 3  100.00 
2 3  100.00 Fcequency M i 5 s i n g  = 41  

C ~ m u l a L i v e  C u m u l a t i v e  
PBNephr Freqvency P o r c o n t  Fcequency p e r c e n t  
............................................................ 

- 1 2 100.00 2 100 .00  

CU"YI.LIV. CY."iatlVe 

pa to inPa  ~~~~~~~~y ~ e c c e n r  Frequency P e r c e n t  
__..._..__..__.__..-...---------- ...._.._.._..._.._.--------- 

- 1 2 0  100.00 2 0  100 .00  rrequency M i s s i n g  = 39 

C u m u l a t i v e  C u m u l a t i v e  
P ~ P ~ ~ Y D O  Frequency e n  rcequcncy eercent 
............................................................. 

-1 1 1 0 0 . 0 0  1 100 .00  

c U n v l a t i v e  c u m u l a t i v e  

p.TceiW Frequency p e r c e n t  Frequency Percent 
.._..._..__.._..__.....------- _.._..__._..._.__.------------- 

- 1 2 100 .00  
2 100.00 

c u m ~ l a t ~ v e  c u m u l a t i v e  

p d ~ l n ~ l e  rrequency percent FrequencY Peccen t  
. - - - . - - __.._..__....._.__...--------- 

_.__....__._.._..------- 

- 1 2 0  100 .00  2 0  100.00 

, t l v e  Cumule t iVe  

.,,.A- . -----. -, lency P e r c e n t  

.------ __.._..__....._.__...--------- 
_.__....__._.._..------- 

- 1 2 0  100 .00  
2 0  100.00 

Frequency M i s s i n g  = 21  

c u m u l a t i v e  c u m u l a t i v e  

p a ~ e u r D  rrequency p e r c e n t  Frequency peZcent 
_..._......_.._......--------- __..._._.._.._.....----------- 

- 1 5 100 .00  
5 100 .00  
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c u m u l a t ~ v e  Cumulatzve  
P a p e d i a  Frequency Percenr Frequency P e r c a n i  

Fcequency n i s a i n g  - 41  

C Y D U ~ ~ L I Y ~  C u m u l a t i v e  
p a o i a b e t  Frequency P e r c e n t  Frequency P e r c e n t  
............................................................. 

- 1 1 1 0 0 . 0 0  1 100.00 

Frequency n i s i i n g  - 40 

c u i u l a t i v e  C u m u l a t i v e  
P B R ~ U R O  Frequency P e r c e n t  Frequency P e r c e n t  
............................................................ 

-1 1 100 .00  1 100 .00  

Fcequency H i s s i n g  - 40 

C ~ a u l a t i v e  Cumula t ive  
p e ~ e r s ~ g  rrequency p e r c e n t  rrequency P e r c e n t  
............................................................. 

-1 9 90 .00  9 90 .00  
O 1 10 .00  1 0  100.00 

C u n u l a t i v e  c u m u l a t i v e  
~ a ~ e c x u t  Frequency P e r c e n t  rrequency P e r c e n t  
............................................................. 

-1 1 0  100 .00  1 0  100.00 

FIequency H i s s i n g  = 3 1  

C u m u l a t i v e  Cumula t ive  
P a s o i n s R  rcequency p e r c e n t  Frequency P e r c e n t  
............................................................. 
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c u n ~ l a t i v e  c u m u l a c i v e  
Papa thnu  Frequency P e r c e n t  Frequency P e r c e n t  
............................................................. 

-1 4 100 .00  4 100.00 

c u m u l a t i v e  c u n u l a t i v e  
PsHandLO Frequency e e c c e n t  rrequency P e r c e n t  
............................................................. 

Frequency n i s s i n g  = 4 1  

c u m u l a t i v e  C u m u l a t i v e  
~ a w o p a r  ~requency P e r c e n t  Frequency P e r c e n t  
............................................................. 

-1 1 1 0 0 . 0 0  1 100 .00  

C u m u l d t i v e  C ~ m ~ i d t i V e  
P ~ N P I ~ T P  Frequency P e r c e n t  Frequency P e r c e n t  
............................................................. 

-1 1 100.00  1 1no .00  

C ~ n u l d t i v e  C ~ m ~ i d C i ~ e  
P ~ I S O S P T  Freqvency P e r c e n t  rrequency P e r c e n t  
............................................................. - 1 1 100 .00  1 100 .00  
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C u m u l a t i v e  c u m u l a t i v e  
~anenenc Frequency P e r c e n t  Frequency peccent 
............................................................. 

-1 9 100 .00  9  100 .00  

Frequency M i s s i n ?  = 32  

C u m u l a t i v e  C u m u l a t i v e  
PaElcSC Fcequency P e r c e n t  Frcquency P~cc.,,~ 
............................................................ 

C u m u l a t i v e  C u m u l o r i v e  
PaTraumd Frequency P e r c e n t  Frequency ~crcenr  
............................................................. 

rroquency n i s s i n y  = 41  

C u m u l a t i v e  C u m u l a t i v e  
PaSurvPO Frequency P e r c e n e  Frequsncy P e r c e n t  
............................................................. 

-1 2 100 .00  2 100.00 

Frequency M i s s i n ?  = 3 9  

C u ~ ~ l a Z i v e  C u m u l a t i v e  
PaSorAnt Frequency P e r c e n t  Frequency Percent 

~ --- 

-1 2 66 .61  2 
O 1 33 .33  

66.61 
3 100 .00  

Frequency n i s s i n g  = 38 

C U m u I a t i ~ e  C u m ~ l e t i v e  
PaRefHop Frequency P e c c e n t  Frequency P e r c e n t  

Frequency n i a s i n g  - 41  

CU."I.CIYo C"."ldfl"~ 
e a m P  ~ c e q u e n q  ~ e r c e n t  Frequency Peccenr  
.......................................................... 

- 1 8 8 8 . 8 9  8  B 8 . 8 P  
O 1 11.11 9 100.00 
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rable nf .groupe by sexe Tabie of groupe by age45 

groupe age45 

rrequencyl 
Percent 1 
ROY €Cf I 
C 0 1 P C t 1  01 11 

ROY PCC I 
Col PCt 1 II 21 Total 
-----.--- -------- -------- 

q ~ o u p e  Pi 1 1 23 1 3 1 26 
1 34.85 1 4 55 1 39 3' 
1 88.49 1 1 1 5 4  1 
1 45 10 1 20 O0 I 

m t a l  51 15 66 
17.21 22.13 100.00 

Frequency Missin9 = 1 

stetisric. for Table of groupe by sexe 

Statistics for Table of gcnupe by age45 

Stetisf ic OF vaine ~ r n b  
............................................... 
Chi-Square 1 1.4135 
Likelihond P.ario Chi-square 1 1.4131 
Conrinuity Adj. Ch,-square 1 0.8117 
Hantel-Haensrel Chi-Square 1 1.3924 
Phl Coefficient -0.1453 
Conringency Coefficient 0.1431 
Crdmec'~ v -0.1453 

statiitic OF 
...----...---...---..---..----------- 

Valve Prob 
----..---..------ 
3.0581 0.0803 
3.2809 0.0101 
2.0912 0.1416 
3.0118 0.0821 

chi-squace 1 
~ikelihood Ratio chi-Square 1 
continuiw Adi. Chi-Square 1 

phi Coefficient 
cantingency Coefficient 
Cc8.e~'. V 

Fisher'. Exact  est 
----------~-~~~.~.......~~~....... 
Ce11 11.1) Erequency IF) 12 
Lefc-3ided Pc <= E 0.1744 
Right-9ided Pc >= r 0.9252 

Fishec's Exact Test 

celi 11.11 Frequency IF1 23 
~eft-.ided PC <- F 0.9830 
Right-sided Pr >' F 0.0711 Table Probabiliry IP) 0.0991 

Tuo-sided Pc <= P 0.3145 
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Table of groupe by anrn3f82 

groupe aninsf82 

Frequencyl 
Peicent I 
Rov PCC I 
CO1PCt 1 01 11 Total 

Statistic. for Tabie of groupe by anln3t82 

Sfafiitic DF Value Prob - ~ 

............................................... 
Chl-square 1 4.3309 
Likelihood kario Chi-square 1 4.2184 
Continviry Ad]. Chl-square 1 3.2192 
Maniel-Haenszei Chr-square 1 4.2663 
ph1 coefflcienf 
Contingency Coefficient ' 

-0.2542 
0.2464 

cramer's v -0.2542 

Table Probablliry (Pl 0.0261 
Tuo-=id& Pr <= P 0.0519 

InrarpcCtaclan l e s  aCdccin= dr groupe 1140 =ont lnsrallCa depui. pius longrcaps que les aedecina du groupe "on had 146) .ont xn~rail4. depuis plu. de 20 an. v= 22b  p-O 061 
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me FREQ Procedure 

~ a b i e  of groupe by TypLieu Table of groupe by TypExPr 

groupe TypLieu groupe WpExPr 

rrequencyl 
Percent I Percent 1 

ROY PCC 1 
COI PCT I II 21 31 Total 

Rou Pcf I 
col PCC I 1! 2 1 Total 
......................... 

1 1  I I  'II 1 8 1  26 
1 5.91 1 5.91 1 26.81 1 30.81 
l 15.38 1 15.38 1 69.23 1 
1 50.00 1 28.57 1 40.00 I 

Frequency ~issing = 11 

StaCistic5 for. Table of groupe bY TYPLieu 

9feti.ti.z DP value Prob statiirics for Table of groupe by TypExPr 

Stafi~tic DF velue Pcob chi-Square 2 1.0661 0.5866 
Likelihood Fatio chi-square 2 1.0819 0.5822 
Hantel-Haenszel Chi-Square 1 0.0163 0.8983 
phi  rortficienf 0.1262 

Chi-square 1 0.8358 0.3606 
~ikeiihood ~ a f i a  chi-square 1 0.8400 0.3594 
iontinuitv  di. Chi-Souare 1 0.4120 0.5209 

............. 
cantinotncv Coefficient 0.1252 

 hl Coefficient 
conzingency coefficient 
C C B ~ ~ C ' S  V 

MING: 331 of the ce113 have expected counts leSn 
than 5 .  chi-square nay not be a vaiid test. 

Fisher's Exact Teit 

cal1 11.11 ~requency lrl 9 
Left-iided Pr <= F 0.2610 
Right-sided Pr .= F 0.8825 

Tabie Probability IO1 
~wo-sided Pr <= P 

YARNING: 16% of the data are missing. 
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The EREQ Prxedure ~ h e  FFSQ Procedure 

Table of groupe by CabInf 

groupe CebInf 

Frequency l 
Percent I 
ROW Pct I 
col PCC 1 01 11 Total 
......................... 

I I  I I  2 5 1  26 
1 1.49 1 37.31 1 38.81 
1 3.851 96.151 
1 10.00 1 43.86 l 

......................... 
2 1  9 1  3 2 1  41 

Frequencyl 
Percent 1 
ROY PCC I 

............................ 
Total 15 50 65 

23.08 16.92 100.00 

rrequtncy nissing = 2 

m t a i  IO 51 61 
11.93 85.07 100.00 

Statiritic. for   able of groupe by Cabxnf 

~ t a t i 3 t i ~  DF value ~ ï o b  
...................................................... 
chi-Squace 1 4.1073 0.0421 
Likelihood Ratio Chi-Squace 1 4.8363 0.0219 
conrinuity 1\41. chi-square 1 2.8052 0.0940 
uantei-~aensrel chi-square 1 4.0460 0.0143 
Phi coefficient -0.2416 
contingency Coefficient 0.2403 
C L ~ ~ C Ï ' ~  V -0.2416 

JcatistiCs foc Tabie of groupe by Interner 

staeistic DF value 
.................................................. !:?? 
chi-square 1 3.2500 0.0114 
Likelihood Ratio chi-Square 1 3.4851 0.0619 
ContinulrY Adj. Chi-Square 1 2.2569 0.1330 
Mantel-Haenszel Chi-square 1 3.2000 0.0136 
Phi Coefficient 
Contingency Coefficient 

-0.2236 

CCBmer' .  V 
0.2182 

-0.2236 W N I N G :  251 of the ceIl. have expecred counr.9 les3 
chan 5. Chi-square may nor he a valid test. 

ri3her-3 Exact ~e.t 
.................................. 
CeIl 11.11 rrequency IF) 
Mft-3ided Pr <- F 3 
Pight-sidcd Pr ,= r 0.0638 0.9853 

Pi%hecls Exact Test 
.................................. 
ce11 11.1) ~iequency IF! 1 
~~tt-.id~d pr <- r 0.0413 
Right-sidad Pr >= F 0.9955 

Table Probability (pl 
R4-sided Pr <- P  able Probability lPl 0.0361 

?M-sided P C  <- P 0.0152 
Effective 9ample sile - 65 
Frequency ui.slng - 2 
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p able of groupa by PartRei Table of groupe by R ~ ~ S D O ~  

groupe ReiSDon 

Frequencyl 
Percent 1 
ROY PCt 1 
c o l ~ c t  I O! II mcal 
......................... 

1 ( 11 1 12 1 26 
1 22.22 1 19.05 1 41.27 
1 53.85 1 46.15 1 
1 35.90 1 50.00 I 

Frequencyl 
Percent I 
ROY PCÇ 1 
Col PCC 1 -1! 01 Total 
......................... 

Statiiltic. for Table of groupe by R~.SM~ 

stati.tics for  able of groupe by PartRei 

stdtistic DF Value P C D ~  

Stati~tic DF Value Prob 
...................................................... --- 

Chi-Square 1 0.0831 0.7131 
Likelihood Ratio Chi-Square 1 0.0816 0.1111 
Conrinuity Adj. Chi-square 1 0.0000 1.0000 
Hancel-Haenszel Chi-Square 1 0.0819 0.1148 
Phi Coefficient - O  "?F, 

chi-Square 1 1.2191 0.2695 
Likelihood Ratio chi-square 1 1.2116 0.2104 
continuity Adj. Chi-Square 1 0.1061 0.4005 
 ant tel-Haensrel Chi-square 1 1.1997 0.2134 
phi Coefficient -0.1391 
conringency Coefficient 0.1318 
CcanecS3 V -0.1391 

Contingency Coefficient 
-.---- 

Cldneï'. V 
0.0352 

-0.0352 

WARNING: 501 Of the cells have expected count3 less 
than 5. Chi-Square may not be a valid test. 

Fisher's Exact  est 
Fisher's Exact Test 

CeIl (1.1) Frequency IF) 14 
~eft-sided ~r <= F 0.2001 
Ri9ht..id*d Pr. >= F . 0.9111 

Ce11 11.11 Frequency (FI 2 
Lefr-sided PL <= F 0.5701 
Right-sided PT >= r 0.1591 

Table Probebiliçy IP1 0.3298 
m-sided Pr <= P 1.0000 
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me FPEQ Procedure 

Table of groupe by R e s H m  
Table of groupe by ~ ~ s ~ n ~ ~  

groupe ResHDom 

Frequencyl 
Percent I 
ROW PCt 1 
COI PCC I -I! 0 1  m t a l  
.----..-- -------- -------- 

1 1  8 1  1 8 1  26 
1 11.94 1 26.87 1 38.81 
1 30.71 1 69.23 1 
I 80.00 1 31.58 1 

......................... 
2 1  2 1  3 9 1  41 

1 2.99 1 58.21 1 61.19 
1 4.88 1 95.12 1 
1 20.00 1 68.42 1 

.......................... 
Totel 10 51 61 

14.93 85.07 100.00 

Frequencyl 
Percent 1 
ROY Pr* I 

stetistica for Table o t  groupe bY ResHW. 
statistics for Table of groupe by R ~ ~ V H O D  

statistic DF 
..................................... 
chi-Square 1 
Likelihood Ratio chi-square 1 
continuicy Adj. chi-square 1 
 ant tel-Haensrel Chi-Square 1 
phi coefficient 
contingency Coefficient 
Ccamer's V 

value Prob 
Sfetiltic 

...... ..............................Of... ffff?!:: :::: 
Chi-Square 
Likelihwd Ratio chi-square : ~:~~~~ 
continuity adj. chi-square 1 0.6945 0.4041 
Hantel-Haenszel chi-square 1 1.3525 
Phi Coefficient 
Contingcncy coefficient 0.1431 
cramer<. Y 0.1417 

0.1431 
WARNING: 251 of the cells have expected counci lesi 

than 5. chi-square ney nor be a valid teirt. @ARNIM: 251 of the ce113 have expecred counrs less 
than 5. Chi-Square aay noc be a valid cesc. 

~ i s h e r ' ~  Exact  Test 
.................................. 
ce11 11.11 rrequency IF) 8 
Lefr-sided Pr '= F 0.9995 
Right-sided Pr >- F 0.0051 

Fishec's Exact  est 
.................................. 
CeIl (1.11 rrequcncy (FI ' 
Left-nid# pr <. F 6 
Right-3ided pr ,. p 0.9330 

0.2012 

aaiple Sire - 61 
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The FREQ Procedure 

Table of gcoupe by ReinDon 

rrequency l 
Percent I 
Rou PCC I 
C01PCC 1 -II O! Total 

.-.----- -------- 
1 1  2 1  2 4 1  26 

) 2.99 1 35.82 1 38.81 
1 7.691 92.311 
1 22.22 1 41.38 1 

Total 9 58 61 
13.43 86.57 100.00 

sraristic$ for Table of grouye by ResMDoai 

statistic or value erob 
.~~~~~~~...~~-~~....~~-~~..------...------...--------- 
Chi-Square . 1 1.2041 0.2725 
~ikelihood wtio chi-square 1 1.2879 0.2564 
continuiry Adj. chi-square 1 0.5325 0.4656 
Hentel-mensrel Chi-square 1 1.1861 0.2761 
Phi Coefficient -0.1341 
Contingenq Coefficient 0.1329 
ClamecSs V -0.1341 

W I N G :  251 of the ceIl$ have expected count5 les5 
than 5. chi-lquare may not be a valid test. 

 able Probability (Pl 0.1109 
ho-iided sr <= P 0.4646 

me SAS Slntea 14:16 Friday, Dectnber U ,  ZOO2 261 
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p able of groupe by ResAut 

groupe ReaAut 

rrequencyl 
Percent I 
ROu Pct I 
Co1 Pct 1 01 Total 
--..---.. -------- 

1 1 26 1 26 
I 38.81 I 38.81 
1 100.00 1 
I 38.81 1 -------- 

2 1 41 1 41 
1 61.19 1 61.19 
I 100.00 I 
1 61.19 1 

--.---..- -------- 
~ m a l  61 67 

100.00 100.00 

~ s b l e  of groupe by AutReD 

Frequencyl 
Percent I 
R w  PCt 1 
Co1 PCt 1 0 1 Total 
.---.--.. -------- 

1 1 26 1 26 
I 38.81 1 38.81 
1 100.00 1 
1 38.81 1 

Table of groupe by Resaeal 

Frequencyl 
Percent 1 
R w  Pct I 
CO1 PCC I -1! 01 Total 
--------- -------- ........ 

stsriitics for Table of groupe by ResSPel 

Stati?)tic Dr Value Prob 
. . ~ ~ ~ ~ ~ ~ - - ~ - ~ - ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ - ~ ~ - - - ~ ~ - - - ~ - - ~ ~ ~ ~ - - ~ - ~ ~ ~ - ~ - -  
Chi-Square 1 1.0221 0.3120 
Likelihood Ratio Chi-Square 1 0.9906 0.3196 
concinuity Adj. chi-square 1 0.2851 0.5934 
Hentel-Haen5rel Chi-square 1 1.0068 0.3151 
Phi Coeff icienr 0.1235 
conringency Cocfficienr 0.1226 
craaer's V 0.1235 

WARNING: 50% of the ce113 have expecred counts les. 
than 5. Chi-square may nor be a valid teoit. 

Fisher's Exact Test 
. . . .~.~~~~~--~~~~~~~-~~-~---------  
ceIl 11.11 ~requency (FI 3 
Lefr-sided Pr <- F 0.9297 
Righf-9ided Pr )= r 0.2910 

Table Pmbabilicy (Pl 0.2208 
ho-sided Pr <= P 0.3686 

Saiple Sire - 67 
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Table Of gmupe by InsMRre 

rrequency I 
Percent I 
Row PCC I 
COIPCt I -11 OITofal 
-------------.____--.~~.~~.- 

Statiacics for Table of gcoupe by I ~ ~ M R L ~  

SLaLi3tic OF Value --------------------------..--.------.--..--.-. 
Chi-Square 1 1.4632 
Likelihom Ratio Chi-square 1 1.1923 
Continuity Adj. Chi-Square 1 0.8991 
Mantel-Haen$lel Chi-square 1 1.4414 
Phi Coefficient 
Contingtncy Coefficient 0.1118 
CcameC.s V 0.1462 0.1418 

Fisher's Exact  est 
------------._-.__.~--..~..~~~.~~. 
Ce11 ll,l) Frequency IF) 19. 
Left-sided Pr <= F 
Right-5ided Pr >- F 0.9307 0.1718 

-.----.-- -------- 
~ o r a l  67 67 

100.00 100.00 

Table Probability (PI 0.1025 
ho-,idcd Pr .. p 0.2985 
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The FREQ Procedure 

Table of groupe by IniHap 

geoupe I"3HOP 

Table of groupe by 1n3~ut 

Fcequencyl 
Percent I 
ROY PCt I 
Co1 PCt I -1! 01 Total ......................... 

I I  2 1  2 4 1  26 
I 2.99 I 35.82 l 38.81 
1 7.69 1 92.31 1 
1 50.00 1 38.10 1 

......................... 
2 1  2 1  3 9 1  41 

1 2.99 t 58.21 1 61.19 
1 4.88 1 95.12 1 
1 50.00 1 61.90 1 

PO1 PCC l 
COI PCC I -II 01 Total 

......................... 
Total 4 63 61 

5.91 94.03 100.00 

......................... 
mtal 6 61 61 

8.96 91.04 100.00 

StaCistics for Table of groupe by InsHaP 

strti.tiç DF value Preb 

Statistics for Table of groupe by ~ n s ~ u t  

Stetistic OF Valve Prob ...................................................... 
Chi-square 1 0.0831 0.7731 
Likelihood Ratio Chi-square 1 0.11846 0.7711 
Continuity Adj. Chi-Square 1 0.0000 1.0000 
nantel-~aensrel chi-Square 1 0.0819 0.7148 
Phi Coefficient -0.0352 
Contingency Coefficient 0.0352 
cramer's v -0.0352 

......... 

..---.-.-.-------------------- 
Chi-square 
~ikelihood Ratio Chi-Square 
conrinuity Adj. Chi-Square 
Mantel-Haen5iel Chi-Square 
Phi Coefficient 
continp-ency Coefficient 
Cramer'. V 

WARNING: 501 of the ce115 have expected caunts les. 
than 5. Chi-Square may nor be a valid test. 

mRNING: 501 of the cells have expecred ccunra less 
than 5. chi-square may nct be a valid t es r .  

ri9her.s Exact Test 
.................................. 
ce11 (1,l) rrequency (FI 2 
Lefr-sided Pr <= F 0.8414 
Right-3ided Pr >= F 0.5063 

rishec's Exact lest 
.................................. 
Ce11 (1.11 rrequency (FI 2 
Left-sided Pr <= F 0.5701 
Right-3ided Pr ,= F 0.1591 

 able Probability le) 0.3411 
iYo-sided Pr <= P 0.6384 

Table erobabiliry (P) 0.3298 
iYo-sided Pr <= P 1.0000 
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Table of groupe by ActFIUi Table of groupe by A C ~ F P ~ ~  

groupe A C ~ F P ~ ~  

Frquencyl 
Percent I 
ROY Pct f 

1 01 II Total 
-..-.-..-- -------- - ------- ~. 

rcequencyl 
Percent l 
ROW Pct I 
Co1 PCt 1 01 11 Total 

Tata1 23 42 65 
35.38 64.62 100.00 

rrequency Mising - 2 rrequency Mis3ing = 9 

Statlstic. for Table of groupe by ktpped stati.çic. for Table of groupe by XctrAsa 

stdti.t~c nr value ~ c o b  
...................................................... 

sratisric OF .......................................?!Y..... ..y.. 
Chi-Square 

1 11.1052 0.0009 
Likelihood Ratio chi-square 1 11.1284 0.0009 
Continuity Adj. Chi-Square 1 8.9240 0.002~ 
Hantel-Haen.zel chi-squace 1 10.9138 0.001~ 
Phi Coefficient 
Conrin2ency Cafficienr 

-0.4316 

Cramer's V 0.4009 
-0.4376 

Chi-Square 1 4.2055 0.0403 
~ikelihood ~atio chi-square 1 4.4021 0.0359 
conrinuity ~ d j .  chi-square 1 3.1831 0.0744 
mntel-~aen-rel chi-square 1 4.1408 0.0419 
Phi Coefficient -0.2544 
contingency Coefficient 0.2465 
Cca.ec'3 V -0.2544 

"ARNIM: 251 Of Che ceIl. have espacced councs las, 
than 5. Chi-square may nor be a valid t.sr. risher's Exact Test 

.................................. 
ce11 (1.11 Frequency Ir) 5 
Lefr-sided Pc <- F 0.0354 
Riqht-sided Pr >- F 0.9911 

~eblt Probability lPl 0.0265 
iYo-3ided Pr <- P 0.0615 

Effective Zasple sire = 65 
rrequency nissinq - 2 
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me ~ R E Q  ~rocedvre 

3tatisti.c. for Table of groupe by R~~~~~~ 

me FREp Procedure 

~tati.tics foc  able of groupe by RepDPer 

statistic OF val~e P m b  
.-~~~~~-~~~~-~~......~.~-~~~~~~~..~.~....~~~~~-------- 
Chi-Square 1 0.0811 0.9331 
~ikelihod ~atio chi-square 1 0.8010 0.9332 
Conrinuity adj. Chi-square 1 0.8000 1.0000 
~ntel-mensrel chi-square 1 0.0070 0.9336 
Phi coefficient 0.0103 
Contingency Coetficient 0.0103 
 cramer.^ v 0.0103 

Sratistic 
OF ------------------.--.---.----.-.-. 

Chi-Square 
1 

Likelihwd Ratio chi-square 1 
continuity adj. chi-square 1 
Wntel-mensle1 Chi-Square 1 
Phi Coefficient 

Value Prob 
----------_._.__..- 

COntingency Coefficient 
cramer.. V 

WARNING: 25t Of the ce113 have expected counts les$ 
Chan 5. Chi-square may not be a vaiid te5r. 

risher'a Exact Test 
~~~~.....------------------------- 
ceIl (1.11 rrequency IF) 4 
Leff-9ided Pr (= F 0.6732 
Right-sided Pr 2- F 8.5918 

Table of groupe by R~PNSEC 

Table of groupe by RepBPro 

groupe RepBPro Frequencyl 
Percent 1 
ROY Pr* I Frequencyl 

Percent 1 
ROY PCt 1 
Col Pct 1 -11 01 Total 

.-- 
CO1 PCC 1 - 
-....-.-.- 01 Total ------- :! ---.----. 

1 7 1  9 1  26 
1 25.31 1 13.43 1 38.81 
1 65.38 1 34.62 1 
1 36.96 1 42.86 1 

---.---.-- -----_-.-._._.._.- 

1 29 f 12 1 41 
1 43.28 1 11.91 1 61.19 
1 10.13 1 29.21 I 
1 63.04 1 51.14 ( -----------__._.._---.-.-.-. 

Total 46 21 61 
68.66 31.34 100.00 

---.-.... -------- -------- 
Total 39 28 61 

58.21 41.19 100.00 
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The FREQ Procedure 

Statisfic~ for Table of groupe by RepDPaf 
sraristics for Table of groupe bY RePNSEc 

SLatiStic OF value P C O ~  
----------------__--__.._...~~.~~~.~~..~~~~~~.~-..___ 
Chi-square 1 0.6305 0.4212 
Likelihood Ratio Chi-square 1 0.6309 0.4210 
Continuity adj. chi-square 1 0.2950 0.5811 
Mentel-Haensael chi-square 1 0.6211 0.4306 
Phi Coefficient 
Contingency Coefficient 

-0.0970 

Crdmet's v -0.0910 0.0966 

statistic OF value Prob 
___..___...._____..---...----.-.-----..---..----..--.. 
Chi-square 1 0.2114 0.6451 
Likelihood Ratio Chi-Square 1 0.2101 0.6467 
conrinuiry adj. Chi-square 1 0.0359 0.8491 
wantcl-~aen.ze1 chi-sailare 1 0.2082 0.6482 . . . . . . . - 
phi Coefficient 
contingency Coefficient 
Cramer's V 

Fisher'. c'i<act  est 
--------------.._-..---.~..~~~..~~ 
CeIl ll.11 rrcqvency 1st 12 
Left-iided Pr <- F 
Right-sided PT >= F 

O ,2935 
0.8520 

ri3herqa Elact Te% 
...----..----.-----...------------ 
ceIl 11.11 rrequcncy (FI 11 
~eft-3ided Pr <= F 0.4221 
Right-sided Pc >- F 0.1682 

Table Probabilify IP) 0.1455 
W-sided Pr <= P 0.4615 ~ s b l e  Probability (Pl 0.1902 

nc-aided Pr <- P 0.1818 

?.ample sire = 61 

Table of groupe by R ~ ~ D F ~ ~  

9COUPe RepDFam 
 able of groupe by RepDPat 

groupe RepDPat 
Frequencyl 
Perce"= I 
ROW PCt I 
COI --------:-...-_._-.---...~- P C ~  1 -11 01 rntdl 

Frequencyl 
Percent 1 
ROY PCC 1 

pCT I -II 0 1  m ~ 4 1  
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SçaCistic. for Table of groupe by RepDEa. 

Statistic OF value Prob 
...................................................... 
Chi-Square 1 1.1556 0.2824 
Likelihaod Ratio chi-square 1 1.1115 0.2191 
conrinuity Adj. Chi-square 1 0.6681 0.4135 
Hantel-Haensrel Chi-Square 1 1.1384 0.2860 
phi Coefficient -0.1313 
Contingency Coefficient 0.1302 
Cramer's V -0.1313 

Fi.hec's Exact Te3Ç 
-~~~......-----------.....-.------ 
CeIl 11.1) Frequency IF) 8 
Left-9ided Pr <= F 0.2014 
Right-~ided Pc >= F 0.9094 

s able of groupe by RepDHo5 

groupe RepDHoi 

Frequencyl 
Percent I 
ROW Pct I 
COI P C ~  I - I I  0 1  mtai 

...------ .....--- -------- 
Total 34 33 61 

50.15 40.25 100.00 

me SAS Sy3ten 11:16 Friday. Deccmber 13, 2002 217 

me FREQ Procedure 

stati3tics for Table of groupe by RepNSPP 

statistic DF Value Prob 

Chi-Square 1 1.3013 0.2529 
~ikelihood ~stio chi-square 1 2.0034 0.1510 
Continuitv Adi. Chi-Souare 1 0.1655 0.6842 -~ ~- . . 
nantel-~aenszel chi-square 1 1.2818 0.2565 
Phi Coefficient -0.1391 
Contingency Coefficient 0.1383 
Cramers. V -0.1391 

WARNING: 501 of the ce115 have eïpecttd count3 les, 
than 5. Chi-square may not be a valid tegt. 

ri5hec.s Exact Toat 

 able ProbabiliCy (Pl 0.3109 
TWO-sided Pr <= P 0.5119 

saniple sire = 61 

Table of groupe by Scepac 

groupe SctPat 

rrequencyl 
Percenc I 
ROY PCC I 
coi ~ c t  I -11 01 Total 
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The FREQ Pcoceduce 

Stdtiltics foc Table of groupe by RepOHo. 

Std~isric DF Value ~ r o b  
-------------------..~--.~~-.~~..~~..~..~.~..~~.~~.~~. 
Chi-Square 1 0.1633 0.6061 
LikclihoOd Ratio Chi-Square 1 0.1635 0.6860 
conrinuity Adj. Chi-Square 1 0.0235 0.8781 
liantel-Hdenlzel Chi-Square 1 0.1609 0.6883 
Phi Coefficient 0.0494 
Contingency Coefficient 
cca.ec.s v 

0.0493 
0.0494 

Fishec's Exact  est 
------------..--.._...---..-..~~.~ 
CeIl (1.11 Frequency (FI 14 
Lefr-5ided Pr .- F 
Righz-3ided Pr .r F 

0.1435 
0.4392 

Table Probability (PI 0.1821 
IYo-sided Pr <- P 0.8032 

Saiple Sire - 61 
Table of groupe by R ~ ~ N S P P  

Frequencyl 
Percent I 
ROY Pct I 
Col Pct I -1! 0 1  Total ---------------___ ___..__: 

I I  O 1  2 6 1  26 
1 0.00 1 38.81 1 38.81 
1 0.00 1 100.00 I 
1 0.00 1 40.00 1 
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The FREQ Proceduce 

Statistics for Table of groupe by scepar 

Stdti3tic DF value erob 
---------------------------..-.--..----.--.--.--.-..-. 
Chi-Square 1 0.3414 0.5590 
Likelihood Ratio Chi-square 1 0.3616 0.547~ 
continuity Adj. Chi-square 1 0.0031 0.9559 
Hantel-Haenszel Chi-square 1 0.3363 0.5619 
Phi Coefficient 
Contingcncy Coefficient 

0.0114 

craner.. v 0.0112 
0.0114 

WJ.NING: 501 of the cells heve expected counts less 
than 5. Chi-square ney n o t  be a valid test 

Fi.her.5 Exact Test 
------------._-.__..-..~~..~..~~.. 
Ce11 i1.1I Frequency (FI 25 
Left-Sided Pr <= F 
Right-sided Pr >= F 

0.8610 
0.4937 

Table Pcobability (PI 0.3616 
TWO-sided Pr <= p 1.0000 

Saaple size = 67 

Table of gcoupe by sce~am 

rrequencyl 
Percent 1 
ROY PCC 1 
COI PCt I -II 01 mta1 
----_-.._-__._.._.- -..-.-.-. 
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me rREQ Procedure  

s t a r i i t i c i  f o r  Table  o f  groupe by s c e n e d ~  

me rREQ Pcocedure 

s t e t i s t i c .  f o r    able ef  groupe by sceram 

S f a t i 3 t i c  DI v a l u e  Prob 
- - - ~  

c h i - s q u a r e  1 0.0065 0.9357 
~ i k e l i h o c d  R a t i o  c h i - s q u a r e  1 0.0065 0.9357 
c o n r i n u i t y  M j .  chi -square  1 0.0000 1.0000 
~ a n t e l - ~ a e n s z c l  c h i - s q u a r e  1 0.0064 0.9362 
Phi  C o e f f i c i e n t  0.0099 
c o n t i n g e n c y  c o e f f i c i e n t  0.0099 
Cramer's V 0.0099 

Chi-Square  1 0.4689 0.4935 
L i k e l i h o o d  R a t i o  Chi-Square 1 0.4683 0.4938 
C a n r i n u i t y  Adj. Chi-square  1 0.1872 0.6652 
M a n t e l - w e n a r e l  Chi-square  1 0.4619 0.4961 
Phi  C o e f f i c i e n t  0.0837 
Cont ingency C o e f f i c i e n t  0.0834 
c r a m e r ' s  v 0.0837 

Fishec'. Exact  Teac  
F i 3 h e r . s  Exacr T e s t  

c e i l  (1.11 r requency l r l  18 
~ e f t - 5 i d e d  Pr <= r 0.6143 
Right-s ided Pr )= r 0.5179 

Ce11 ( 1 , l l  r requency Ir1 1 3  
Lef t -s ided Pr <= F 0.8256 
Right-s ided Pr I- F 0.3323 

 able P r o b a b i l i t y  IPI 0.2122 
T d - 3 i d e d  Pr <- P 1.0000 Table  P r o b a b i l i t y  IP1 0.1578 

T d - a i d e d  Pr <= P 0.6154 

s able o f  groupe by ScenedT 
 able o f  g r n u p r  by S c e m p  

groupe SceHop 
groupe SceMedT 

F requency l 
Percent  I r requencyl  

Percent  I 
ROY Pct  I 
Co1 PCC I -11 01 T o t a l  

ROu PCC I 
c o l e c t  1 1 01 T o t a l  --------- -------- -------- 

..______.-._____.:..------- 
T o t a l  30 31 67 

44.18 55.22 100.00 T o t a l  30 37 67 
44.78 55.22 100.00 
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me rREp Procedure  

s c a r i s t i c s  f o r  Table  of  groupe by SceHcP 

S t a c i s f  i c  DF Value Prob 
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me FREQ ~ r o c e d u ~ ~  

S f a t i S t i c s  f o r  T a b l e  o f  groupe by S C ~ A R H  

--------------..._.~..~~.~~.~~ 
Chi-Square 
L i k e l i h M  R a t i o  chi -square  
C o n t i n u i t y  Adj. chi -square  
Mantel-Haenszel chi -square  
Phi  C o e f f i c i e n t  
Cont ingency C o e f f i c i e n t  
CCB.eC.3 V 

Chi-Square 1 0.0326 0.8567 
L i k e l i h o o d  R o t i o  Chi-Square 1 0.0326 0.8561 
C o n t i n u i t y  Adj. chi -square  1 0.0000 1.0000 
Hente l -Haensre l  c h i - s q u a r e  1 0.0321 0.8571 
P h i  C o e f f i c i e n t  0.0221 
Cont ingency C o e f f i c i e n t  0.0221 
c r a m e r ' s  v 0.0221 

WURNIffi: 501 of  Che ce115 have e x p e c t e d  count3 1e.s 
t h a n  5.  Chi-Square may nor b e  a v a l i d  te.r. F i s h e r ' s  Exact  T e s t  

---...-------....--...------------ 
Ce11 I1 , l I  Frequtncy IF) 12 
l e f t - s i d e d  Pr <= F 0.6677 
Right-s ided Pr >= F 0.5276 

r i s h e c ' s  Exact  est 
------------._-..__.--...~~..~~..~ 
Ce11 (1.11 Frequency (FI 
L e f t - s i d e d  pr  <= F 1 
R l g h t - ~ i d e d  PC >- F 

0.4937 
0.0679 

Table  P r o b a b i l i t y  (Pl 0.1954 
T d - 5 i d e d  Pc <= P 1.0000 

Table  P r o b a b i l i c y  ( P I  0.3616 
l'vo-9ided Pr <- p 1.0000 

groupe SceARH 

r r e q u t n c y l  
Percent  1 
ROY PCC 1 
COI PCC I - I I  01 T o t a l  

Frequencyl 
Percent  I 
ROY P C ~  1 
COI PCt I 01 T o t a l  --.__.__.-__.._.__. 

-----..-- -------- -------- 
~ o t a l  4 63 6 1  

5.97 94.03 100.00 

T o t a l  67 67 

100.00 100.00 

FOC groupe * SceAufL 
411 d a t a  are miss inq s i n c e  a l 1  

t h e  l e v e l s  of  v a r i a b l e  SceAutL are mi.sing 
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me FRE? Proceduce 

p able of groupe by rorGpeTr 

m e  ~ R E Q  PrMedUre 

m b ~ e  of groupe by rorcongr 

groupe Forcongr groupe rorGpeTr 

F~equencyl 
Percent 1 

Frequencyl 
Percent I 
R W  PCt 1 
Co1 PCZ 1 -11 01 Total 

ROY PCC 1 
Co1 PCt l -1! 01 Total 
...---.-- -------- -------- 

I I  1 1  2 5 1  26 
( 1.49 1 31.31 1 38.81 
1 3.85 1 96.15 1 

1 43.15 1 31.25 1 
......... ...-.... ..-..-.. 

2 1  9 1  3 2 1  41 
1 13.43 1 41.16 1 61.19 
1 21.95 1 78.05 1 
1 56.25 1 62.15 1 --------- -------- -------- 

Total 16 51 67 
23.88 16.12 100.00 

mtal 

sracistic3 for Table of groupe by Foccongr 

stat istic ~r value Prob 

statistics for Table of groupe by ForGpeTc 

stati~tic Dr Value P V O ~  
----.--....-.....--..--------------------------------- 
Chi-Square 1 0.2164 0.6418 
Likelihood Ratio chi-square 1 0.2144 0.6433 
cont~nvity ad]. Chi-square 1 0.0293 0.8641 
Mantel-Haensrel Chi-square 1 0.2131 0.6443 
Phi Coefficient 0.0568 
contingency coefficient 0.0561 
Cramer's V 0.0568 

-....------ 
Chi-Square 1 1.6008 0.2058 
Likelihood ~ a t i o  chi-square 1 1.9172 0.1662 
Continuity adj. chi-Square 1 0.0536 0.8170 
wntel-Haensrel chi-square 1 1.5169 0.2092 

Phi coefficient 
c~~tingency Coefficient 
C~B..C'. v 

uMN1ffi: 501 of the ceIl. have expected countrr les, 
than 5. chi-square iay not be a valid test  

ri$hers= Exact Test 

Fiihec'i Exact Test 
---.------------------------------ 
CeIl 11.11 rrequency IF) 1 
Left-sided Pr <= F 0.7113 
Righc-sided Pr >= i 0.4218 --- 

ce11 11.11 rreqvency IF) 1 
~eft-sided Pr '= F 1.0000 
Right-3ided Pr >- r 0.3881 

Table Probability (PL 0.2051 
m-iided Pr <= P 0.1103 

Sample Size = 61  able ~robability IPI 0.3881 
m-sided Pr <= P 0.3881 

sample Sire = 61 
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m e  rns? Procedure 

stati3tics for Table of groupe by ForJmer 

Stati-tic DF value  rab 

 able of groupe by ForSenM 

groupe rorsemu 
---- 

. - ..8422 
Likelihoad Patio chi-square 1 0.0404 0.8408 
Continuity Adj. Chi-square 1 0.0000 1.0000 
Mentel-Haen3rel Chi-9niin-• 1 0,0390 0.8434 

.n n î a ,  

Percent I 
R W  PCt I 
c01Pct I DI Total - - -- - - .. - -. 

Phi coefficient 
Contingenq coefficient 

- . -- .- 
ccamec.0 V 

0.0243 
-0.0243 

WARNING: 501 of the ce113 have expected counts le.. 
than 5. Chi-Square nay not be a valid tesr. 

Fisher'. ~ x a c t  ~ e $ t  
------------..---...---.-...~~~... 
Ce11 11.11 rrequency 1s) 1 
Left-sided sr <- i 0.6676 
Right-sided PC ,= P 0.7175 

Table Probability IP) 0.4450 
W-sided Pr i r  e 1.0000 

Sanple sire = 67 

~ ~ b l e  of groupe hy PorJmer 

groupe rorJTher 

rrequencyl 
Percent I Table of gmupe by rocPres5 
ROY PCC 1 
CO1 PCt 1 -11 01 
----..-----.------ -------- 

I I  1 1  2 5 1  26 
1 1.49 1 31.31 1 38.81 
1 3.85 1 96.15 1 
1 33.33 1 39.06 1 

rrequencyl 
Percent 1 
ROY Pct 1 
Col P C ~  1 -II 0 1  Total 

______.._-________ _-------- 
Total 3 64 61 

4.48 95.52 100.00 
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me FREQ ~ r w e d u r e  

SCatisCic. foc Table of groupe by ForPress 

Stafistic or value Prob 
...................................................... 
Chi-square 1 4.1791 0.0409 
Likelihood Ratio chi-square 1 6.2637 0.0123 
Continuity Adj. Chi-square 1 2.5170 0.1084 
Mantel-mensrel Chi-square 1 4.1168 0.0425 
phi coefficient -0.2497 
Contingency coefficient 0.2423 
Ccamer.= V -0.2197 

WARNING: 50% of the ce115 have expected countl les3 
than 5. chi-square iay nor be a valid te.f. 

Table Probability IP) 0.0451 
m - s i d e d  Pr <- P 0.0744 

  able of groupe by roniutre 

groupe ForAutre 

Frequencyl 
Percent I 
ROW Pct 1 
col ect I -11 Ol Total 
......................... 

I I  1 1  2 5 1  26 
1 1.49 1 37.31 1 38.81 
1 3.05 1 96.15 1 
1 50.00 1 38.46 1 

......................... 
2 1  1 1  4 0 1  41 

The sus system 14:16 rriday. Deceaber 13. 2002 293 

me FREQ Procedure 

srati~tics for Table of groupe by SouhResE 

Sratistic or value Prob 

chi-square 1 
~ikelihood Ratio chi-square 1 
continuity udj. Chi-Square 1 
mntel-Haensrel Chi-Square 1 
phi Coefficient 
contingency coefficient 
c.a.er.5 V 

~ R N I N G :  25% of the cells have expected counta le33 
than 5. chi-square nay not be a valid re=r 

~isher's Exact Test 
.................................. 
ce11 11.1) rrequency IF) 5 
left-sided Pr <= F 0.7662 
~ighc-iided Pr >= F 0.4768 

 able Probability IP) 0.2430 
m - a i d e d  ~r <= P 0.7438 

~ffective Sample Sire = 62 
rrequency Hisiln9 = 5 
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The FREQ Procedure 

Stdfi5tic3 for Table of groupe by CorAutre 

stdriatic Dr Value ~ r o b  
...................................................... 
chi-square 1 0.1088 0.7415 
Likelihood Ratio Chi-Square 1 0.1061 0.7416 
conrinuity Adj. chi-Square 1 0.0000 1.0000 
Mantel-Haensrel Chi-square 1 0.1072 0.7434 
Phi Coefficient 
Contingency Coefficient 0.0403 
Ccdaec<s V 0.0403 0.0403 

WARNING: 50\ of Che ce113 have expected counrs les. 
than 5. Chi-Square may not be a valid test. 

Fisher's Exact  est 
.................................. 
Ce11 11.11 rrequency IF) 1 
Left-tided Pr i r  F 
Right-3ided PL. >- F 

0.8530 
0.6291 

Table Probability (Pl 0.4821 
Ta-sided Pc <= P 1.0000 

Saaple Sire i 67 

Table of groupe by s o u h ~ e s ~  

rrequ+ncyl 
Percent I 
RYW PCC l 
coi ect I 0 1  I I  Total 

Freqdency Hisaing = 5 
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The NPURIWUY Pcocedure 

Unaiy3rs of Variance for Variable PtopP~g 
Cld3slfled by Varlabie groupe 

groupe 
.......................................... N nean 

1 23 
2 31 

25. %56S 
22.1561SI 

haly3i3 of Verlance for variable ProWCh 
Classifled by varrable groupe 

groupe N "pan 
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rrequencyl 
Percent I 
ROW Pct l 
col P C ~  1 -non ol roui II 
-----..-- -------- -------- 

I I  1 1  5 1  
1 1.67 1 8.33 1 
1 16.61 1 83.33 1 
1 1.16 1 12.82 1 ......................... 

Total 

......................... 
rnldl 21 39 

35.00 65.00 

Frequency ni3iing - 7 
statistics for Table of TypLieu by Be3Forn 

sratistic OF Value Prob ...................................................... 
Chi-square 2 1.6105 0.4470 
Likelihaod Ratio Chi-Square 2 1.6919 0.4219 
Hantel-Haen3rel Chi-square 1 0.0915 0.7623 
phi coefficient 0.1638 
Contingency Coefficient 0.1617 
Ccdmec's V 0.1638 

W I ~ :  501 of the cells heve expected count3 les3 
than 5. Chi-square nay not  be s valid test. 

~ R N I N G :  loi of the data are aissing. 

merpe&isrla> : 831 de3 ddecrrn ~aerqant en &.tuou rural exexpr=rent w k o r a  de famstioo. contre 54% de cwa exerqant en l i t r e s  iesi-rural et 66t de ceux exwrqant en m i t ~ e u  urbain 
ratff4rrne han $igniiiWti@b) 
(OU) 11 n'y a pa. de difierence de bf en fonction du lzeu d'exercicr 

~ h e  SAS sy5tem 14:16 Friday, Oçceiber 13. 200: z?? 

me rREy Procedure 
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me PREQ Proceduce 

Table of ActFlss by B ~ ~ F O C ~  Table of DiplPU by Belimrr 

Frequencyl 
Percent I 
ROW PCt I 
col ~ ç t  I O! II Total .......................... 

O 1  9 1  2 4 1  33 
1 16.07 1 42.86 1 58.93 
1 27.21 1 72.73 1 
1 42.86 1 68.51 1 

f requencyl 
Percent I 

Total 

Frequency Hissing - 11 
stati.tic. for Table of OiplPU by BesForn 

Statiitrc DF Value Prob 
...................................................... 
Chi-Squdce 1 3.5850 0.0581 
Likelihood Ratio Chi-square 1 3.5009 0.0504 
continuity rd,. chi-square 1 2.6020 0.1061 
mntel-tlaenszel chi-square 1 3.5211 0.0606 
phi Coefficient -0.2530 
continaency Coefficient 0.2453 
Cramec.~ V -0.2530 

...... 
Statrscic 
.............................. offffffff!:!:: Pf:: 
Chl-Square 

1 0.6303 0.1212 
Likelihmd Ratio Chi-square 1 0.6250 0.4292 
Continuity Adj. Chi-Squacc 1 0.2598 0.6103 
Hantel-Haen=iel Chi-square 1 0.61gq 0.4313 
Phi Coefficient 
Conlingency Coefficient 

0.1042 

ccaier's v 0.1037 
0.1042 

Fisher's Exact Teat 
-----.---------------------------- 
ce11 11.1) Frequency (FI 9 
~eft-sided Pr <- F 0.0536 
Right-sided Pr r-  F 0.9052 

Pi3her's Exact ~ e ~ t  .................................. 
Ce11 11,lI Frequency (PI 
Left-sided Pr <= p 9 
Riqht-9ided PC ). r 0.8593 0.3036 

Table Probabiliry (PI 0.1629 
'IM-sided Pr <- p 0.5107 

~ a b l e  Probabilicy (Pl 0.0381 
iuo-sided Pr <- P 0.0919 

Effective $ample sire - 56 
Frequency Hissinp - 11 

WRNING: 16% of the dara are mls.inq SARN1K-Z: 131 of the data are ii.sing. 
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The rw.2 ~rrrt4ure 
1 The rREQ Pcoccdure 

Statl9cicS foc Tdble Of ActFPe4 by Ba3rorn Table of lcLFPed by BeiFori 

------...-.-.....----.-..-..--.... 
Celi (1.1) Frequency (FI 11 
Left-3ided Pr <= F 
Right-sided Pr r- r 

0.1455 
0.5394 

Crequencyl 
Percent 1 
ROY PCt 1 
cal ~ c t  1 01 11 Total 

Table Pcobability IP) 0.2849 
%O-?iided Pr <= P 1.0000 

Effective sample sire = 53 
Frequency Miising = 14 

WARNING: 21% of the data are missing. 

i 5.66 i 11.32 I 16.98 
1 33.33 1 66.61 1 
1 15.00 1 18.18 1 

-....---- -------- -------- 
mtal 20 33 53 

31.14 62.26 100.00 

Table of ActOPco by nesror. 

Frequencyl 
Percent I 
Rou P C ~  1 
COI P c ~  I 01 II Total 
--------- -------- -....--. 

O 1 18 1 28 1 46 
I 33.96 1 52.03 1 86.19 
1 39.13 1 60.81 1 
1 90.00 1 84.85 1 --------- -..----. ..-----.- 

1 1  2 1  5 1  7 
1 3.71 1 9.43 1 13.21 
1 28.51 1 11.43 1 
I 10.00 1 15.15 1 --------- -------- --...--- 

mfal 20 33 53 
31.74 62.26 100.00 

rrequency Missing - 14 
Stati.tic5 for Table of Actreed bY BeiFOri 

Stat i3tic or value srob 
--------.-----------.-..---------.-..------.---------- 
Chi-square 1 0.0894 0.1649 
Likelihood Ratio Chi-square 1 0.0907 0.1633 
continuity Adj. chi-square 1 0.0000 1.0000 
~ n t e l - ~ a e n ~ r e l  chi-square 1 0.0871 0.1611 
Phi Coefficient 0.0411 
contingency coefficient 0.0410 
Cramer'. V 0.0411 

ü7RNING: 25% of the ce115 have expected counts les3 
chan 5. Chi-Square may not be a valid test. 

Frequency Missing = 14 
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The FREQ Procedure 

statistic3 for Table of ~ e r t ~ e s  by B ~ s F ~ ~ ~  

me F w Q  Procedure 

stati$ric$ for Table of ActOPro by BesFori 

Szatiltic OF Value Prob Stetistic OF Value Prob 
-----------------------.---.---.--..--.------.--..-..- 
Chi-Square 1 0.2602 0.6100 
Likelihood Ratio Chi-square 1 0.2585 0.6111 
Continuity Adj. Chi-Square 1 0.0418 0.8269 
Mantel-Haenszel Chi-square 1 0.2556 0.6132 
Phi Coefficient 
Contingency Coefficient 

-0.0682 

cramer.. v 0.0680 
-0.0602 

chi-8quare 1 0.2883 0.5913 
Likelihood Ratio Chi-square 1 0.2982 0.5850 
continuity adj. chi-square 1 0.0140 0.9051 
uantel-~aen.rel chi-square 1 0.2829 0.5948 
Phi Coefficient 0.0138 
Contingency Coefficient 0.0136 
Cramer's V 0.0138 

WIRNING: 50% Of the celli have expecred counti lcis 
than 5. Chi-Squace may not be a valid te3t. Fisher's Exact  est 

-------------.__.._..~~~~~.~~..~~. 
Celi (1.1) Frequency IF) 11 
Left-Sided Pc <r F 
Right-sided Pr >= b 0.7892 

Table Probebility le1 0.1999 
R>o-sided PI (- P 0.7115 

ri9hec.s Exact Te5t 
...........~~~~~~~~----~---------- 
ceIl 11.11 Frequency IF1 18 
Lefr-sided Pr <= r 0.8286 
Right-ilded Pr >- F 0.4640 

Effective sarple size . 56 
Frequenq Mi,.ing - 11 

Effective sanple sire - 53 
Frequency Missing = 14 

PIAPNING: 16% of Che data a r e  ni$.ing. 

WARNING: 21% of the data are iissing. 

Table of PartRe5 by BesFore 

PaCIRes BeaFora 

Frequencyl 
Percent I 
Row Pct 1 
c a l ~ c t i  O! 1 1 ~ o t a l  
.......-- -------- -------- 

O 1 11 1 24 1 35 
1 19.64 1 42.86 1 62.50 
1 31.43 1 68.57 1 
1 51.89 1 64.86 1 

------.-. ....-.-- -------- 
I I  8 1  1 3 1  21 

1 14.29 1 23.21 1 37.50 
1 38.10 1 61.90 1 
1 42.11 1 35.14 1 --------- -------- -------- 

mtal 19 37 56 
33.93 66.07 100.00 

rcequency Mi3sing - 11 

Frequencyl 
Percent I 
P.OW PCt 1 
COI Pet 01 11 Total 
-------------.__..--..~..... 
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me FREQ ~ r o c c d u r c  

S t a t i s t i c .  f o c  Table  o f  RcTHOOi by ae3rorm 

s t a c i i t i c  OF Value ~ r o b  
---.---..------------.-..-----.,------.--..---...--..- 

me FREQ Proceduze 

s r a r i s r i c l  f o r  Table  o f  Ee,snon> by Beirorni 

S t a t i s t i ~  DP v a l u e  Pcat  

Chi-square  1 0.5395 0.4627 
~ i k c l i h o o d  m f i o  chi -square  1 0.5866 0.4431 
c o n t i n u i t y  M j .  Chi-square  1 0.0599 0.8066 
Hantel-Haen5rel Chi-square  1 0.5305 0.4664 
p h i  C o e f f i c i e n t  -0.0948 
Cont ingency C o e f f i c i e n t  0.0944 
Ccaner.s V -0.0948 

Chi-Square 1 1.9665 0.1608 
Likcl ihoad R a t i o  Chi-Square 1 1.8793 0.1704 
C o n t i n u i r y  a d j .  Chi-square  1. 1.0412 0.3062 
Mantel-Haensrel C h i - s ~ u a r e  1 1.9338 0.1613 
Phi  C o e f f i c i e n t  0.1810 
Cont inqency C e f f i c i e n t  0.1181 
Cramer ' s  v 0.1810 

IIRRNING: 50% of t h e  ceI l .  have expected count3  l e s i  
thon 5 .  chi -square  mdy not be a v a l i d  test. 

maRNIffi: 251 o f  t h e  ce113 have e x p e c t e d  count3 le.. 
t h i n  5. Chi-square  iay be a v a l i d  t e s t  

r i s h e c ' s  Exact  T e i t  

c e I l  (1.11 r requency I r l  1 
Lefr- i ided Pr <- F 0.4211 
Right-5ided Pr >- F 0.8946 

T a b l e  P r o b a b i l i t y  l e )  0.3163 
m - 3 i d e d  Pr <- P 0.6486 

Table  P r o b a b i l i t y  (PI 0.1132 
M - s i d e d  Pr <= P 0.2549 

E f f e c t i v e  sample S i r e  - 60 
Fcequency M i s d n q  = 1 

E f f e c t i v e  samplc s i 2 e  = 60 
r requency Mi9t ing = 1 

LIRRNING: 1 0 1  of t h e  d a t a  are i i s s i n g .  IIRRNING: 10% of  t h e  d a t a  a r t  mi=ing 

Table  of  ~ e 9 v m p  by B e s P o n  

Fcequencyl 
Percent  I 
ROY PCt 1 
Co1 e c t  1 O! l! T o t a l  --------- --...-.- ---->--- 

-1 1 3 1  6 1  9 
1 5.00 1 10.00 1 15.00 
1 33.33 1 66.61 1 
1 14.29 1 15.38 1 

------.-- ........--------- 

r requencyl  
P e r c e n t  1 
ROY P c t  1 
COI P C ~  I 0 1  11 T o t a l  

--------. --.-.... .---,--- 
T o t a l  2 1  39 60 

35.00 65.00 100.00 

Frequency Miss in9 = 1 
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s r a t i i r i c i  f o r  T a b l e  of  ResYHop by Besrora  

S t a t i s t i c  DF v a l u e  Prob 
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s t a c i s t i c ,  f o r  Tobie  o f  ~ e w ~ o m  by Besroci  

S t a c i s t i c  OP v a l u e  Prob 
---.-----------------.----...---...----..----....----. 
Chi-squace 1 0.0254 0.8135 
Likel ihood R a t i o  Chi-Square 1 0.0251 0.8140 
C o n t i n u i r y  Adj. Chi-Square 1 0.0000 l.0000 
Mantel-Haen32ei Chi-square 1 0.0249 0.8145 
Phi C o e f f i c i e n t  0.0206 
Cont ingency C o e f f i c i e n t  
cramer.9 v 

0.0206 
0.0206 

Chi-square  1 0.0129 0.9095 
~ i k e l i h o o d  m t i o  c h i - s q u a r e  1 0.0130 0.9092 
c o n t i n u i t y  Adj. Chi-square 1 0.0000 1.0000 
m n t e l - ~ a e n s z e l  c h i - s q u a r e  1 0.0121 0.9102 
P h i  C o e f f i c i e n t  -0.0141 
Cont ingency c o e f f i c i e n t  0.0141 
Cramer'. V -0.0141 

IIRRNING: 251 of  t h e  ceI l .  have cxpected count3  l e s *  
than 5. c h i - s q u a r e  nay nor be a v a l i d  test. 

UARNING: 25)  Of t h e  ce113 have expected count3 less 
Chan 5. Chi-Square may n o t  be a v a l i d  t e - t .  

F isher ' .  Exact T e i t  
--------.------------------------- 
C e i l  (1.11 r requency I r )  3 
Lef t -s ided P r  <- F 0.6138 
Righr-rrided Pr >- r 0.6198 

F i s h e r ' s  Exact  est 
---------..----.....---...---.--.. 
C e I l  11.1l Frequency (FI  3 
L c f t - l i d c d  Pr (- r 0.1114 
Right-3ided Pr >= F 0.5819 

T a b l e  P r o b a b r l i r y  (Pl 0.2935 
Two-sided Pr <= P 1.0000 

T a b l e  P r o b a b i l i t y  (Pl 0.2993 
Two-.rided Pr c i  P 1.ODOO 

E f f e c t i v e  Sample s i r e  - 60 
Fcequency His3ing r 1 

~ f f e c t i v e  Saaple  S i r e  - 60 
r requency n i s s i n q  = 7 

~ X R N I N G :  10% of  t h e  d a t a  are i i 3 s i n q  WARNING: 101 o f  t h e  d a t a  are i i 5 s i n g  

Table  of  Re3sPal by 8e.so.m 

rreqilencyl 
P*LCO"t 1 
ROY PCt 1 
c a l  PCC I 01 I I  T o t a l  

Frequencyl 
Percent  I 
ROY PCt 1 
Cal  P c t  1 01 11 T o t a l  

10t.l 2 1  39 60 
35.00 65.00 100.00 

r requency n i s i i n g  - 7 
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RESUME DE LA THESE 

Contexte de l'étude : L'hospitalisation à domicile (HAD), bien que cinquantenaire en France, 
demeure un secteur d'activité marginal dans le système de soins actuel. Pourtant, à l'heure où l'on 
parle de « proximité » et de « dépenses de santé », ses avantages tant humains qu'économiques et 
médicaux ne sont plus à démontrer. Une étude du CREDES de 1993 répertoriait un certain 
nombre de fiéins à son développement dont les médecins généralistes par notamment leur 
méconnaissance de cette alternative à l'hospitalisation traditionnelle. 
Objectifs : Nous nous sommes proposés d'évaluer I'HAD par les médecins de famille de 
l'agglomération messine où existe une structure depuis 1999 ; leurs points de vues quant à sa place 
dans le système de soins actuel, les difficultés rencontrées et leurs réticences à sa pratique. 
Méthode : Deux groupes de médecins sont sélectionnés. Un groupe A (77) initié Un groupe B, 
randomisé (1 50) n'ayant jamais utilisé 17HAD. Chaque participant reçoit un questionnaire validé 
Résultats : Le groupe A, 26 répondants, homogènes et âgés en moyenne de 45 ans. Impliqués 
dans la formation et l'organisation de la profession (80%) ; ils utilisent 1'HAD comme traitement 
hospitalier à domicile des cancers et des soins palliatifs principalement. Ils sont en attentes d'une 
formation par groupes de travail et d'un " vade-mecum ". 
Le groupe B, 41 répondants, hétérogènes et installés depuis moins de 20 ans en zone urbaine 
essentiellement. Ils connaissent 1'HAD et savent qu'ils peuvent la prescrire (80%) mais l'évaluent 
mal, la confondant avec le soin à domicile (213). Prêts à y participer pour les 314, ils sont 
demandeurs d'une FMC d'information et de stages techniques. 114 ne perçoivent pas 17HAD 
comme un service rendu à leur pratique mais une charge de travail supplémentaire. 
Conclusion : Informés et formés dans un socle commun des compétences, les médecins 
généralistes ne sont plus un frein au développement de I'HAD mais deviennent enthousiastes pour 
ce nouvel espace éthique de soins de proximité. 
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