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RESUME

Introduction : 11 existe un vieillissement de la population dans le monde avec une augmentation
des pathologies chroniques et une augmentation des prises en charge palliatives. Une majorité
des patients déclare vouloir décéder au domicile, souhait permis par I’hospitalisation a domicile
(HAD). Cependant de nombreux patients sont réhospitalisés de maniére programmée ou non.
L’objectif de cette étude d’évaluer I’existence de facteurs prédictif de réhospitalisation a
I’entrée des patients en HAD.

Meéthode : Nous avons réalisé une ¢étude de cohorte observationnelle, rétrospective,
multicentrique, des dossiers des patients hospitalisés en HAD pour soins palliatifs en Indre et
Loire, entre janvier 2021 et mars 2021 et dont les dossiers étaient cloturés au 31 mars 2021.
L’objectif principal était d’évaluer D’existence de potentiels facteurs prédictifs de
réhospitalisation dans les données recueillies a ’entrée en HAD. Les objectifs secondaires
¢taient de rechercher s’il existait des facteurs prédictifs d hospitalisation précoce (<30 jours)
ou non programmeée (passage par les services d’urgences). Toutes les variables qualitatives ou
quantitatives ont été décrites puis analysées a 1’aide d’une régression logistique de maniére
univariée, puis multivariée lorsque cela était possible.

Résultats : Cent cinquante-trois patients pris en charge par les HAD LNA et ASSAD pour soins
palliatifs entre janvier et mars 2021 ont été inclus dans notre étude. Nous avons recensé 43
réhospitalisations durant la période d’étude soit 28% des prises en charge. La survenue d’une
réhospitalisation était associée en analyse univariée au fait d’avoir une pathologie pneumolo-
gique (HR 3,87 ; IC (1,15 ; 13) ; p=0,029) et au fait d’avoir un aidant au domicile (HR 2,32 ;
IC (1,1 ; 4,91) ; p=0,027). En analyse multivariée, avoir un aidant au domicile était associé de
maniére significative a la survenue d’une réhospitalisation (HR 8,99 ; IC (1,49 ; 54,2);
p=0,017). A contrario, la connaissance du pronostic par le patient semblait étre associée a un
moindre risque de réhospitalisation (HR 0,02 ; IC (0; 0,33) ; p= 0,007). 25 patients ont été
réhospitalisés avant 30 jours (58%). La présence de troubles de la déglutition est la seule va-
riable associ¢e de maniére significative et protectrice en analyse univariée a des réhospitalisa-
tions précoces (OR 0,19 ; IC (0,03 ;0,79) ; p < 0,04). 17 patients en situation palliative ont été
réhospitalisés de manic¢re non programmeée, soit 11% de la population. Les étiologies pneumo-
logiques de prise en charge HAD (HR 6,8 ; IC (1,44 ; 32,2) ; p < 0,016) étaient associées a un
sur-risque de réhospitalisation. L’AVQ était lui retrouvé comme facteur protecteur de fagcon
significative (HR 0,89 ; IC (0,8 ; 0,99) ; p< 0,036).

Conclusion : Notre étude a montré qu’il existait des facteurs prédictif de réhospitalisation, a
savoir les prises en charge pour une pathologie pneumologique ou avoir un aidant au domicile.
Seulement il semble intéressant de réaliser une étude a plus grande échelle et se questionner si
des protocoles mis en place pourraient permettre de diminuer le nombre de réhospitalisation.

Mots clés - HAD, urgences, réhospitalisation, soins palliatifs
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LISTE DES ABREVIATIONS

AVQ : Activités de la vie quotidienne

BHRE : bactérie hautement résistante émergeante
BMR : bactérie multi-résistante

HAD : Hospitalisation a domicile

IMC : Indice de masse corporelle

VNI : Ventilation non invasive

SFAP : Société Francaise d’ Accompagnement et de soins Palliatifs

12



1. INTRODUCTION

En France il existe un vieillissement de la population avec une
augmentation des pathologies chroniques'. Les personnes en fin de vie ou en perte
d’autonomie sont de plus en plus nombreuses et bien qu’une majorité déclare
vouloir décéder au domicile, la plupart décéde a I’hopital®.

Depuis la circulaire du 4 décembre 2013 portant sur la modernisation de
notre systéme de soins, I’Etat a voulu favoriser les prises en charge ambulatoires>.
L’hospitalisation a domicile (HAD) peut le permettre depuis la loi du 31 juillet
1991 en étant une réelle alternative a I’hospitalisation traditionnelle®. Elle permet
d’assurer la prise en charge des soins médicaux ou paramédicaux, pour une
période limitée et révisable a tout moment. Ce mode de prise en charge peut donc
normalement répondre au désir de pouvoir étre soigné et de décéder au
domicile>S.

Néanmoins, un certain nombre de patients sont amenés au cours de leur
prise en charge HAD, a étre réhospitalisés de facon programmée ou non program-
mée, avec un certain nombre de passages par les services d’urgences. Certaines
de ces réhospitalisations peuvent étre désignées comme « non évitables », mais
d’autres comme « évitables »’. Parmi cette notion d’hospitalisations évitables,
certaines sont définies comme précoces, car survenant dans les 30 jours suivant le
début de la prise en charge HAD. Ce marqueur peut alors servir d’indicateur de la
qualité des soins dispensés dans les hopitaux®”.

En Indre et Loire, deux HAD coexistent sur le territoire.

Lors d’une entrée en HAD, plusieurs étapes sont réalisées. La premicre est
une création du dossier patient, étape essentiellement administrative de
vérification des criteres d'admission et de récupération des documents nécessaires
a l'admission, notamment la prescription d'HAD. Elle est suivie d'une visite de
préadmission aupres du patient. Un grand nombre d’informations sont alors
récupérées et permettent au médecin coordonnateur de prévoir I’organisation de
la prise en charge du patient. Cette dernicre est révisable a tout moment et peut
parfois conduire a une réhospitalisation.
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Dans cette population souvent fragilisée et palliative, il parait important de
se demander s’il est possible d’anticiper le risque de réhospitalisation
(programmée, non programmeée, ou précoce). Parmi les éléments recueillis
systématiquement lors de l'entrée des patients en HAD pour prise en charge
palliative en Indre et Loire, existe-t-il des facteurs prédictifs de réhospitalisation ?
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2. MATERIELS ET METHODE

A. Type d’étude

I1 s’agit d’une étude de cohorte observationnelle, rétrospective, multicentrique,
des dossiers des patients hospitalisés en hospitalisation a domicile pour soins pal-
liatifs en Indre et Loire, entre janvier 2021 et mars 2021.

B. Objectif de 1’étude

L’objectif de I’étude était d’évaluer 1’existence de potentiels facteurs prédictifs
de réhospitalisation dans les données recueillies a I’entrée en HAD.

Les objectifs secondaires étaient de rechercher s’il existait des facteurs prédic-
tifs d’hospitalisation précoce (<30 jours) ou non programmée (passage par les
services d’urgences).

C. Population de I’étude

Les critéres d’inclusion étaient :

- Tous les patients hospitalisés en HAD d’Indre et Loire pour motif « soins
palliatifs » (motif principal ou associé) sur la période du ler janvier au 31 mars
2021.

- Tous les patients dont le dossier a été cloturé durant la période donnée pour
hospitalisation, déces a domicile ou relais a domicile sans hospitalisation.

Les critéres de non inclusion étaient les patients dont le dossier a été cloturé
pour un transfert dans un autre département ou dans une autre HAD.

[1 n’y a pas eu de critéere d’exclusion au cours de 1’étude.

D. Outils de recueil

La grille de recueil de données a été €laborée a partir des dossiers d’admission
au sein des deux HAD d’Indre et Loire (LNA et ASSAD HAD).

Cette grille a été construite sur la base des éléments communs recherchés lors
des évaluations d’entrée en HAD. Les données ont été recueillies au sein des deux
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¢tablissements sur les dossiers médicaux informatisés, apres accord des directeurs
des établissements.

Les variables recueillies de fagon identique dans les deux HAD étaient :

Facteurs sociodémographiques : Age, Sexe, Aidant au domicile (oui/non),
présence d’aides a domicile (oui/non).

Facteurs liés a la pathologie : oncologie, pneumologie, cardiologie,
infectiologie, neurologie, infectiologie, gériatrie

Facteurs psychosociaux (oui/non): Connaissance du diagnostic par le
patient, par son entourage, connaissance du pronostic par le patient, par son

entourage, présence de difficultés psychologiques chez le patient.

Evaluation globale : Score d’activité de la vie quotidienne (AVQ) (4dnnexe
1), hospitalisations programmeées (oui/non).

Facteurs de risques :

O

Risque respiratoire (oui/non) : FEupnéique, encombrement
bronchique, toux, dyspnée, oxygénothérapie, trachéotomie,
ventilation non invasive (VNI), aérosols, kinésithérapie respiratoire.
Risque nutritionnel : Indice de masse corporel (IMC), troubles de la
déglutition (oui/non), présence d’une nutrition entérale (oui/non),
présence d’une nutrition parentérale (oui/non).

Risque de chute (oui/non).

Souffrance physique (oui/non), et si oui, traitement en place
(oui/non).

Risque cutané : Score Norton*,

Risque infectieux : Patient porteur d’une bactérie multi-résistante
(BMR) (oui/non), patient porteur d’une bactérie hautement résistante
émergente (BHRE) (oui/non).

e Durée d’hospitalisation
e Mode de sortie

Les criteres recueillis seulement par une seule HAD lors des admissions ont

été exclus du recueil.

Tous les facteurs précédents ont été recueillis puis analysés en fonction des
statuts réhospitalisés versus non réhospitalisés durant la période étudiée.
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Nous avons recueilli la durée d’hospitalisation des patients afin d’évaluer le
caracteére précoce des réhospitalisation et ainsi que 1’adressage des patients afin
d’¢évaluer le caractere non programmeé de ces réhospitalisations.

E. Analyse des données

Les variables qualitatives ont été décrites a I’aide de I’effectif et de la propor-
tion. Les variables quantitatives 1’ont ¢té selon la moyenne et 1’écart type.

Une analyse univariée des différents criteres recueillis a été effectuée a 1’aide
d’une régression logistique pour les variables qualitatives et quantitatives.

Une analyse multivariée a été effectuée quand cela était possible a I’aide d’une
régression logistique. Les variables incluses ont été celles dont la significativité
¢tait inférieure a 0,2 (p<0,2).

Le méme type de test statistique a été effectu¢ dans le cadre de 1’analyse uni
et multivariée afin de diminuer le risque d’erreur statistique dii au changement de
test.

Tous les tests ont été réalisés en utilisant le logiciel R version 4.1.0 avec un
seuil de significativité fixé a 5%. Les résultats ont été décrits avec des hazard
ratios (HR) et intervalle de confiance et p value.

F. Recherche bibliographique

La recherche bibliographique concernant cette étude a été réalisée sur la
base de données Pubmed®, Google scholar® et Cismef® a partir des mots clés «
soins palliatifs, hospitalisation a domicile, réhospitalisation, urgences ». Les ar-
ticles pertinents trouvés ont été archivés et classés a 1’aide du logiciel Zotero®.
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3. RESULTATS

A. Caractéristiques de la population

Cent cinquante-trois patients pris en charge par les HAD LNA et ASSAD
pour soins palliatifs entre janvier et mars 2021 ont ¢té inclus dans notre €tude.

L’age moyen des patients était de 79 +/- 13 ans. Il y avait 80 hommes soit
52% de la population.

77 % des patients avaient un aidant au domicile et 62 % avaient des aides a
domicile.

Concernant les pathologies justifiant la prise en charge en soins palliatifs
par ’HAD, les patients étaient majoritairement concernés par des pathologies on-
cologiques (69%), suivi des causes gériatrique (14%), puis des causes infectieuses
(7,2%).

Plus de 80% des patients et de la famille connaissaient le diagnostic. Con-
cernant le pronostic, 83% des familles le connaissaient contre 71 % des patients.

Concernant les caractéristiques physiques, les patients avaient en moyenne
un score d’AVQ a 16,7+/-5. La majorité des patients €tait eupnéique au début de
la prise en charge (66%), n’avait pas de trouble de la déglutition (74%), et avait
un IMC moyen a 23.

58% des patients présentaient une souffrance physique parmi lesquels 87%
(soit 69 patients) relevaient d’un traitement de palier 3.

Le descriptif complet de la population étudiée a été reporté en Annexe 2.

Enfin, la durée moyenne d’hospitalisation en HAD était de 22 +/- 24jours,
avec 67% de déces a domicile, 28% de réhospitalisations (17% d’hospitalisation
dite « programmeée », c’est-a-dire sans passage par un service d’urgences et 11%
d’hospitalisation dite « non programmeée »). 4,2% des patients sont sortis d’HAD
pour un relai a domicile par des aidants « autres », ou changement d’HAD.

Le descriptif des populations selon les caractéristiques de réhospitalisation
a ¢té reporte¢ dans la Tableau 1.
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Tableau 1 : Descriptif des populations

Patients Hospi-  Patients Non Hospitalisation Hospitalisation

talisés (N=43) Hospitalisés précoce (<30 non program-
(tous confon- jours) mée (N=17)
dus) (N=110) (N=25)
Homme 25 (58%) 55 (50%) 15 (60%) 8 (47%)
Femme 18 (42) 55(110) 10 (40%) 11 (53%)
Age (en année) 71 +/-12 ans 82 +/-12 ans 70 +/- 14 ans 69 +/-12 ans

et écart type

B. Facteurs prédictifs de réhospitalisation

Nous avons recensé 43 réhospitalisations durant la période d’étude soit 28%
des prises en charge.

Le détail des caractéristiques des populations hospitalisées versus non ré-
hospitalisées est reporté en Annexe 3.

L’ age moyen des patients réhospitalisés était de 71 ans (+/- 12 ans) chez les
patients hospitalisés contre 82 ans (+/- 12 ans) chez les non réhospitalisés, sans
que cela ne soit statistiquement significatif en analyse univariée (p= 0,061).

La survenue d’une réhospitalisation était associée en analyse univariée au
fait d’avoir une pathologie pneumologique (HR 3,87 ; IC (1,15 ; 13) ; p=0,029) et
au fait d’avoir un aidant au domicile (HR 2,32 ; IC (1,1 ; 4,91) ; p=0,027).

L’analyse du sexe, de la connaissance du diagnostic et du pronostic par le
patient ou sa famille, I’indice de dépendance ou la présence de facteur de risque
ne montrait pas de différence significative en analyse univariée (p>0,05).

En analyse multivariée, avoir un aidant au domicile était associ¢ de maniere
significative a la survenue d’une réhospitalisation (HR 8,99 ; IC (1,49 ; 54,2) ;
p=0,017).

A contrario, la connaissance du pronostic par le patient semble et étre asso-
ciée a un moindre risque de réhospitalisation (HR 0,02 ; IC (0 ; 0,33) ; p= 0,007)
(Tableau 2).
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Le détail des résultats des analyses univari¢e et multivariée ont été reporté

en Annexe 4.

Tableau 2 : Analyse univariée et multivariée des patients réhospitalisés

Sans hospita- %  Avec hos-

lisation pitalisa-
N=110 tion
N=43
Age 82 (+/-12) 71 (+/-12)
Sexe masculin 55 50 25
Oncologie 70 64 35
Neurologie 4 3,6 2
Pneumologie 0 0 3
Aidant au domicile 84 77 33
Aides a domicile 71 66 22
Connaissance du 66 70 28
pronostic par le pa-
tient
Suivi psychologique 15 15 16
AVQ 18 (+/-5,4) 13,5 (4,6)
RDYV Hospitalier 4 4,1 9
programmé
IMC 22,8 (+/-4,8) - 23,7 (+-
4.3)
Troubles de la déglu- 30 28 8
tition
Nutrition entérale 1 0,9 4
Nutrition parenté- 1 0,9 2
rale
Douleur 70 64 16

20

%

58
81
4,7

77

52

72

40

24

20
9,8
4,9

40

Analyse
univariée
(p)
0,061
0,5
0,052
0,13
0,029
0,027
0,27

0,15

0,24
0,16
0,10

0,16

0,083
0,19
0,16

0,19

Hazard
Ratio (IC
95%)

8,99
(1,49 ;
54.2)

0,02 (0 ;
0,33)

1,33
(1,16 ;
1,52)

Analyse
multiva-

riée (p)

p=0,017

p=0,007

P<0,001



C. Facteurs prédictifs de réhospitalisation précoce

41 patients en situation palliative sont restés en HAD pendant au moins 30
jours (réhospitalisés ou non). Parmi les 43 réhospitalisations, 25 patients ont été
réhospitalisés avant 30 jours (58%).

L’age moyen des patients réhospitalisés avant 30 jours était de 70 +/- 14
ans. Il y avait 15 hommes soit 60% des patients.

80% des patients avaient un aidant au domicile et 54% avaient des aides a
domicile.

Concernant les pathologies des patients et ayant été hospitalisés avant 30
jours, il s’agissait de pathologies oncologiques (84%) suivi des causes pneumolo-
gique (12%) puis gériatrique (4 %)

Plus de 90% des patients et de la famille connaissait le diagnostic.
Concernant le pronostic 79% des familles le connaissait contre 68 % des patients

Dans cette sous analyse, la présence de troubles de la déglutition est la seule
variable associ¢e de maniere significative et protectrice en analyse univariée a des
réhospitalisations précoces (OR 0,19 ; IC (0,03 ;0,79) ; p < 0,04) (Tableau 3).

Tous les autres facteurs n’ont pas montré d’association de maniére signifi-
cative.

L’ensemble des données pour cette analyse ont été reportées en Annexe 3.
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Tableau 3 : Analyse univariée et multivariée des patients réhospitalisés avant 30

jours
Sans réhospi- Avec réhospita-
talisation a lisation a J30,
J30, N =251
N=41!
Aidant a domi- 24 (60%) 20 (80%)
cile
AVQ 14,7 (5,1) 13,0 (4,6)
Troubles de la 13 (32%) 2 (8,3%)
déglutition
Souffrance phy- 22 (56%) 8 (33%)
sique

'n (%); Moyenne (ET)

D. Facteurs prédictifs de réhospitalisation non programmée

Analyse
univa-
riée
p=0,10
p=0,19
p=0,040

p=0,078

Odd Ratio
(IC 95%)

3,86 (1,06 ;
16)
0,98 (0,85 ;
1,13)
0,15 (0,02 ;
0,89)
0,29 (0,07 ;
0,97)

Analyse
multiva-
riée
p=0,052
p=0,8
P=0,055

P=0,054

L’ensemble des données pour cette analyse ont été reportées en Annexe 6.
17 patients en situation palliative ont été réhospitalisés de manieére non

programmeée soit 11% de la population.

L’age moyen des patients était de 69 +/- 12 ans contre 80 +/- 13 ans pour
le groupe sans réhospitalisation. Il y avait 8 hommes soit 47% des patients.

65% des patients avaient un aidant au domicile et 53% avaient des aides a

domicile.

Les patients ayant ¢té hospitalisés de maniére non programmeée relevaient
d’une prise en charge en soins palliatifs par ’HAD pour des pathologies oncolo-
giques majoritairement (88%), suivi des causes pneumologiques (12%).

94% des patients connaissaient le diagnostic contre 80 % des familles.
Concernant le pronostic 79% des familles le connaissaient contre 76 % des

patients.

Seules les étiologies pneumologiques de prise en charge HAD (HR 6,8 ; IC
(1,44 ; 32,2) ; p < 0,016) étaient associées de fagon significative a un risque de

réhospitalisation non programmee.

Un score AVQ ¢levée était lui retrouvé comme facteur protecteur de fagon

significative (HR 0,89 ; IC (0,8 ; 0,99) ; p< 0,036).

Il n’existait pas d’autre facteur prédictif (Tableau 4).
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L’analyse multivariée n’a pu étre effectuée du fait du manque de

significativité des autres résultats avec des p value > 0,2.

lableau 4 : Analyse univariée des patients réhospitalisés de maniere non

programmeée

Catégorie de pathologie
Oncologie
Pneumologie

Suivi psychologique

AVQ

VNI

Kinésithérapie

Troubles de la déglutition

Sans réhospi-
talisation non
programmeée,
N = 136!
90 (66%)
1 (0,7%)
25 (21%)
17,4 (5,4)
1 (0,7%)
10 (7,5%)

38 (29%)

23

Avec réhospi-
talisation non
programmée,

N=17!

15 (88%)

2 (12%)

6 (35%)

11,9 (4,1)

1 (6,2%)

2 (12%)

0 (0%)

p-value

p=0,12
p=0,016
p=0,036
p=0,10
p=0,14
p=0,15

p=0,20

HR et IC 95%)

3,24 (0,73 ; 14.,4)
6,80 (1,44 ; 32.2)
0,89 (0,8 ; 0,99)
2,67 (0,83 ; 8,56)
4,69 (0,59 ; 37,1)
1,08 (0,97 ; 1,2)

2,67 (0,59 ;12,0)



4. DISCUSSION

Notre travail a mis en évidence que 28% des prises en charge HAD des
patients en soins palliatifs se soldaient par une réhospitalisation. Etaient associées
a un risque de réhospitalisation les pathologies pneumologiques, ainsi que la pré-
sence d’aidant a domicile. La connaissance du pronostic par le patient était a con-
trario associée a un moindre risque de réhospitalisation.

58% des réhospitalisations survenaient avant 30 jours d’hospitalisation,
avec pour principal facteur de risque la présence de troubles de la déglutition.

39% des réhospitalisations étaient non programmeées. Les causes pneumo-
logiques d’hospitalisation en HAD étaient associées de fagon significative a un
risque d’hospitalisation via les services d urgences, tandis qu’un score AVQ ¢€levé
¢tait retrouvé comme facteur protecteur de réhospitalisation non programmee.

A. Comparaison de nos données générales a la littérature

Dans notre travail, 28% des patients sont sortis d’HAD pour réhospitalisa-
tion, qu’elle soit programmée ou en urgence.

Ce nombre concorde avec une étude menée sur I’ensemble du territoire
frangais en 2015, ou 34% des s€jours en HAD se sont soldés par une hospitalisa-
tion, tous motifs confondus!®!!.

L’age moyen des patients pris en charge dans nos deux HAD pour soins
palliatifs était de 79 ans, ce qui est plus élevé comparativement a la moyenne
annuelle pour ’année 2021 en région Centre-Val-De-Loire. Néanmoins, notre
¢tude ayant ét¢ menée dans le contexte de la pandémie a COVID-19, ceci pourrait
étre expliqué par la nécessité de prise en charge en EHPAD de patients infectés!'2.,

Néanmoins, 1’dge moyen des patients réhospitalisés était plus faible que la
moyenne des patients inclus, ce résultat allant dans le sens de travaux récents qui

montrent que les patients décédent a un age plus avancé en situation palliative en
HAD?".

La durée moyenne d’hospitalisation dans notre étude est plus courte com-
parativement a la moyenne nationale. Elle était de 22 jours dans notre €tude,
contre 29,8 jours en 2015'. Ces durées plus faibles pourraient étre en partie ex-
pliquées par les hospitalisations courtes des patients en fin de vie dans le cadre
des infections a la COVID-19.
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B. Connaissance du diagnostic et réhospitalisation

On peut s’étonner que dans notre étude, les patients soient moins bien in-
formés de leur diagnostic et du pronostic que leur famille. D’aprées le code de santé
publique, (article R. 4217-35), I’information au patient se doit d’étre « claire
loyale et appropriée ». Cela peut donc questionner sur les décisions prises par les
patients sur leur propre santé. Dans notre étude, les patients les moins informés
avaient un age et un score AVQ ¢leve.

Le pourcentage de connaissance du diagnostic et du pronostic par I’entou-
rage est sensiblement comparable a une étude menée pour rechercher 1’intérét de
rédiger une fiche d’urgence palliative dans le cadre de I’anticipation et le respect
du parcours de soins des patients en soins palliatifs'*. Néanmoins, le chiffre de
80% peut sembler faible, surtout lorsque I’on connait I’importance de la connais-
sance pronostic afin d’anticiper les prises en charges futures.

Il a par ailleurs été montré que les patients présentant des troubles cognitifs
sont peu informés et peu consultés en ce qui concerne leur fin de vie!>!6!7,

Une récente étude de population en France a révélé que seulement 41 % des
décisions d'initier des traitements de prolongation de la vie et 50 % des décisions
de suspendre de tels traitements avaient été discutées avec les patients eux-
mémes'®, et que seulement 30 % des personnes décédées a domicile avaient
nommé un mandataire spécial'®. Notre étude vient donc étayer les inquiétudes
soulevées par 1'Observatoire national des soins de fin de vie concernant l'absence
de planification préalable des soins de fin de vie en France par rapport a d'autres

pays ou cela est désormais devenu une pratique courante?®2!,

C. Facteurs de risque de réhospitalisations

Les hospitalisations dans nos HAD pour causes pneumologiques non
oncologiques sont peu représentées, mais il existe un risque de réhospitalisation
significativement plus important pour ces pathologies, a la fois de maniére
programmee ou non programmee.

Malgré le fait qu’il existe des protocoles de prise en charge de dégradations
respiratoires a4 domicile??, plusieurs études ont montré que la dyspnée,
prépondérante dans les pathologiques respiratoires, sont pourvoyeuses de
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dégradations anxiogenes, pouvant entrainer des réhospitalisations en urgence.
Odier dans son article, le confirme et décrit méme « la transmission » de la
dyspnée et de son caractére anxiogéne aux proches?. Aubry décrit également ce
phénomene en ajoutant que la non-anticipation des situations de dégradation
respiratoire, du fait de I’anxiété, peut altérer les interventions pertinentes®,

De plus, la dyspnée est un motif trés fréquent d’hospitalisation en urgence.
Elle concerne le plus souvent une population gériatrique, polypathologique,
vivant a domicile. Dans sa thése, Lenourry a retrouvé parmi les hospitalisations
pour causes respiratoires, une moyenne d’age de 73.5 ans et une proportion de
83% vivant a domicile, ce qui est comparable a nos résultats®.

Dans notre étude, le fait d’avoir un aidant au domicile était 1ié au fait d’étre
réhospitalisé. Il faut cependant discuter cette relation statistique. En effet, la pré-
sence de I’aidant ne semble pas étre la cause de 1’hospitalisation, mais plutot les
conséquences engendrées par la prise en charge.

Les études sont divergentes sur les causes des réhospitalisations avec un
aidant, mais toutes relatent le caractére éprouvant pour 1’aidant d’une prise en
charge palliative au domicile?®?’. Dans la méta-analyse de Gomes et al. étudiant
’efficacité des soins palliatifs a domicile, I’impact sur les aidants a ¢galement été
analysé, retrouvant chez eux « stress, besoins non satisfaits et détresse face aux
symptomes du patient »%3,

Les patients en situation palliative et avec un score AVQ ¢levé, étaient
moins souvent réhospitalisés comparativement aux autres patients, sans que cela
ne soit significatif. Cependant ils étaient plus réhospitalisés de maniere non pro-
grammee.

Peu d’articles décrivent cette tendance, mais ceci pourrait étre expliqué par
le fait que dans notre étude les patients avec un AVQ élevé étaient souvent en
EHPAD, avec la notion que les patients décedent plus souvent en EHPAD qu’a
domicile.

De plus, les données connues mettent en évidence que les patients trés dé-
pendants au domicile étaient plus souvent réhospitalisés du fait d’une fatigue im-
portante de 1’aidant principal.
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D. Facteurs de risques de réhospitalisations précoces

Dans notre étude, 12% des patients réhospitalisés avant 30 jours d’HAD
présentaient une pathologie pneumologique.

Dans sa thése portant sur les hospitalisations en urgence dans les 5 jours
suivant une entrée en HAD, Naklé retrouve également les problémes respiratoires
(17 %) en 3éme position?’.

E. Facteurs de risques de réhospitalisations non programmeées

Dans notre étude, 39% des réhospitalisations s’effectuaient via un service
d’urgences. Les causes pneumologiques d’hospitalisation en HAD étaient
associées de fagon significative a un risque d’hospitalisation non programmées,
tandis qu’un score AVQ ¢élevé était retrouvé comme facteur protecteur de
réhospitalisation non programmée.

De méme, dans une thése réalisée en 2014 avec le Réseau Résilience en
Haute-Garonne, Fourcade rapporte 46 % de réhospitalisations non programmeées
avec des motifs d’abord d’ordre respiratoire (28 %). Les syndromes infectieux ne
représentaient que 6 % des cas et ’admission sociale 4 %°.

Plusieurs travaux ont déja ét¢ menés afin de diminuer le nombre de réhos-
pitalisations des patients. Parmi ceux-1a, on retrouve notamment la fiche urgences
pallia (Annexe 7). On remarque que les principales données manquantes peuvent
étre sur ’anticipation du parcours de soins en cas de dégradation. Il n’est pas
mentionné de maniére systématique les directives anticipées, ni le désir de réhos-
pitalisation si besoin. On note dans cette fiche un protocole de soins a mettre en
place en cas de dégradation, avec par exemple I’instauration d’une sédation. Avoir
cette information pourrait permettre d’anticiper la présence de Midazolam® au
domicile et ceux d’autant plus chez les patients a risque de de décompensation
rapide comme ceux avec insuffisance d’organe’!
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F. Forces et faiblesses de notre étude

Le but de ce travail était de rechercher 1’existence de facteurs prédictifs de
réhospitalisations dans les données recueillies a I’entrée des patients soins pallia-
tifs en HAD. L’originalité de ce travail vient du fait que beaucoup de travaux se
placent a la fin de la prise en charge : au moment de la réhospitalisation, nous
avons fait I’inverse.

Nous avons choisi une étude rétrospective. Le choix d’une méthode rétros-
pective a été fait afin de palier a la question de temps. Les données étant déja
existantes, cela nous a permis d’avoir une maitrise sur la durée de réalisation du
travail.

Pour construire la grille de recueil nous avons décidé de rechercher les don-
nées recueillies & 1’entrée des patients en HAD. Etant donnée 1’existence de deux
HAD dans notre territoire d’étude, nous avons sélectionné les items communs aux
deux grilles.

La classification des pathologies a été faite en se référant au guide SPICT-
FR™ plut6t que de suivre la classification trajectoire type de fin de vie développée
par Murray SA et al. qui définit trois types de trajectoires en fonction des patho-
logies*. Nous avons choisi ce mode de classement car certains patients auraient
pu se retrouver dans deux catégories en méme temps (les patients avec une dé-
mence et une infection a la COVID-19).

L’étude s’est déroulée durant la période de la COVID-19 ou ’HAD a été
mise a contribution®. Cela peut constituer un biais de sélection, la population
¢tant différente de la population habituelle.

Le caractere rétrospectif de notre étude a probablement entrainé un biais de
sélection. En effet seuls les sujets ayant en motif principal ou associé soins pallia-
tifs ont €té inclus. Nous n’avons pas étudié les patients dont le mode de prise en
charge a été¢ modifi¢ durant le séjour.

L’¢étude n’a porté que sur 3 mois ce qui peut également engendrer un biais
sur les augmentations des hospitalisations durant les congés par exemple des mé-
decins traitants.
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Il existe aussi un biais d’information dans le recueil données. Les deux
grilles n’étant pas rigoureusement identiques, certaines données n’ont probable-
ment pas ¢€té recueillies. Le nombre important de variable recueillies a probable-
ment engendré un manque de puissance de nos résultats statistique.

Le manque de puissance de 1’étude n’a pas permis de de rechercher de ma-

niére significative des facteurs de réhospitalisations dans des sous-groupes de
notre population.
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CONCLUSION

Notre étude a montré que certaines pathologies €taient liées a un sur-risque
de réhospitalisations comme la présence d’un aidant au domicile. A contrario, la
connaissance du diagnostic semblait étre associé & un moindre risque.

Il serait intéressant de rechercher si chez ces patients des directives antici-
pées, des mesures anticipatoires ont €t¢ mise en place afin de diminuer le nombre
de réhospitalisation.
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ANNEXES
Annexe 1 — Score AVQ

Il s’agit d’un score permettant d’évaluer la dépendance des patients. Le score
minimal étant 6, pour un patient autonome pour tous les gestes de la vie
quotidienne, jusqu’a 24 pour les patients totalement dépendants.

Le niveau de dépendance de la personne est calculé en fonction du nombre d’actes
qu’elle ne peut effectuer correctement :

- Niveau 1 : Incapacité d’effectuer deux actes de la vie courante sur six.
- Niveau 2 : Incapacité d’effectuer trois actes de la vie courante sur six.
- Niveau 3 : Incapacité d’effectuer quatre actes de la vie courante sur six.

- Niveau 4 : Incapacité d’effectuer conq ou six actes de la vie courante sur
SIX.

Evaluation de I'autonomie (AVQ) : 1121 31%
Habillage / Toilette :
Déplacement / Locomotion

Alimentation

Continence

Comportement

Relation/communication

B On 2= L0 PJ ==

Indépendance
Supervision
Assistance partielle

il S

Assistance totale
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Annexe 2 — Caractéristiques des données de la population en soins palliatifs en

HAD.
CARACTERISTIQUES ASSAD, N = 49! LNA, N = 104* TOTAL!
Age 73 (11) 81 (13) 79 (13)
Sexe masculin 29 (59%) 51 (49%) 80 (52%)
Aidant a domicile 40 (82%) 77 (75%) 117 (77%)
Aides a domicile 26 (53%) 67 (66%) 93 (62%)
Catégorie de pathologie
Cardiologie 1 (2,0%) 4 (3,8%) 5 (3,3%)
Gériatrie 1 (2,0%) 20 (19%) 21 (14%)
Infectieux 0 (0%) 11 (11%) 11 (7,2%)
Néphrologie 0 (0%) 2 (1,9%) 2 (1,3%)
Neurologie 3 (6,1%) 3 (2,9%) 6 (3,9%)
Oncologie 43 (88%) 62 (60%) 105 (69%)
Pneumologie 1 (2,0%) 2 (1,9%) 3 (2,0%)
Eupnéique 34 (71%) 65 (63%) 99 (66%)
Encombrement 4 (8,3%) 9 (8,7%) 13 (8,6%)
Toux 10 (21%) 8 (7,8%) 18 (12%)
Dyspnée 13 (27%) 34 (33%) 47 (31%)
Oxygeéne 7 (15%) 30 (29%) 37 (25%)
Trachéotomie 0 (0%) 1 (1,0%) 1 (0,7%)
VNI 2 (4,2%) 0 (0%) 2 (1,3%)
Aérosols 2 (4,2%) 1 (1,0%) 3 (2,0%)
Kinésithérapie 6 (13%) 6 (5,9%) 12 (8,1%)
IMC 23,1 (5,3) 23,0 (4,3) 23,0 (4,6)
Troubles de la déglutition 13 (28%) 25 (25%) 38 (26%)
Nutrition entérale 2 (4,2%) 3 (3,0%) 5 (3,4%)
Nutrition parentérale 1(2,1%) 2 (2,0%) 3 (2,0%)
Chute 33 (69%) 31 (34%) 64 (46%)
Souffrance physique 32 (65%) 54 (54%) 86 (58%)
Traitement pour souffrance physique
Palier 1 4 (13%) 2 (4,2%) 6 (7,6%)
Palier 2 0 (0%) 1(2,1%) 1 (1,3%)
Palier 3 24 (77%) 45 (94%) 69 (87%)
Palier 1 et 3 3 (9,7%) 0 (0%) 3 (3,8%)
Valeurs manquantes 18 56 74
Norton
<14 31 (68%) 52 (71,1%) 83 (70,4)
>14 14 (32%) 25 (28,6%) 39 (29,6%)
BMR 1(2,1%) 1 (1,0%) 2 (1,4%)
BHRE 0 (0%) 6 (6,1%) 6 (4,1%)
Durée d'hospitalisation 24 (25) 21 (23) 22 (24)
Mode de sortie
Déces au domicile 31 (63%) 72 (69%) 103 (67%)
Hospitalisation programmée 8 (16%) 18 (17%) 26 (17%)
Hospitalisation en urgence 6 (12%) 11 (11%) 17 (11%)
Relais aide a domicile 1 (2,0%) 3 (2,9%) 4 (2,6%)
Sortie au domicile 3 (6,1%) 0 (0%) 3 (2,0%)

tMoyenne (ET); n (%)
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Annexe 3 — Caractéristiques des données de la population avec ou sans

réhospitalisation.

CARACTERISTIQUE

Age
Sexe masculin
Catégorie de pathologie
Oncologie
Cardiologie
Gériatrie
Infectieux
Néphrologie
Neurologie
Pneumologie
Aidant a domicile
Aides a domicile
Connaissance du diagnostic par le patient
Connaissance du diagnostic par la famille
Connaissance du pronostic par le patient
Connaissance du pronostic par la famille
Suivi psychologique
AVQ
RDV hospitalier programmé
Eupnéique
Encombrement
Toux
Dyspnée
Oxygéne
Trachéotomie
VNI
Aérosols
Kinésithérapie
IMC
Troubles de la déglutition
Nutrition entérale
Nutrition parentérale
Chute
Souffrance physique
Traitement pour souffrance physique
Palier 3
Palier 1 et 3
Palier 2
Palier 1
Norton

36

SANS REHOSPI-
TALISATION, N =
110t

82 (12)
55 (50%)

70 (64%)
5 (4,5%)
18 (16%)
11 (10%)
2 (1,8%)
4 (3,6%)
0 (0%)
84 (77%)
71 (66%)
72 (76%)
79 (89%)
66 (70%)
74 (85%)
15 (15%)
18,0 (5,4)
4 (4,1%)
69 (63%)
10 (9,1%)
14 (13%)
36 (33%)
29 (26%)
0 (0%)
0 (0%)
2 (1,8%)
7 (6,4%)
22,8 (4,8)
30 (28%)
1 (0,9%)
1 (0,9%)
43 (42%)
70 (64%)

57 (89%)
2 (3,1%)
1(1,6%)
4 (6,2%)
10,9 (4,1)

AVEC REHOS-
PITALISATION,
N = 43!

71 (12)
25 (58%)

35 (81%)
0 (0%)
3 (7,0%)
0 (0%)
0 (0%)
2 (4,7%)
3 (7,0%)
33 (77%)
22 (52%)
36 (92%)
31 (89%)
28 (72%)
26 (79%)
16 (40%)
13,5 (4,6)
9 (24%)
30 (73%)
3 (7,3%)
4 (9,8%)
11 (27%)
8 (20%)
1 (2,4%)
2 (4,9%)
1 (2,4%)
5 (12%)
23,7 (4,3)
8 (20%)
4 (9,8%)
2 (4,9%)
21 (55%)
16 (40%)

12 (80%)
1 (6,7%)
0 (0%)
2 (13%)
13,2 (4,3)

TOTAL!

79 (13)
80 (52%)

105 (69%)
5 (3,3%)
21 (14%)
11 (7,2%)
2 (1,3%)
6 (3,9%)
3 (2,0%)
117 (77%)
93 (62%)
108 (81%)
110 (89%)
94 (71%)
100 (83%)
31 (23%)
16,7 (5,5)
13 (9,6%)
99 (66%)
13 (8,6%)
18 (12%)
47 (31%)
37 (25%)
1 (0,7%)
2 (1,3%)
3 (2,0%)
12 (8,1%)
23,0 (4,6)
38 (26%)
5 (3,4%)
3 (2,0%)
64 (46%)
86 (58%)

69 (87%)
3 (3,8%)
1(1,3%)
6 (7,6%)
11,5 (4,3)



BMR
BHRE

Durée d'hospitalisation

Mode de sortie

Décés au domicile
Hospitalisation programmée
Hospitalisation en urgence

Relais aide a domicile

Sortie au domicile
'n (%); Moyenne (ET)
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1 (1,0%)
6 (5,7%)
17 (21)

103 (94%)
0 (0%)
0 (0%)

4 (3,6%)

3 (2,7%)

1 (2,4%)
0 (0%)
34 (26)

0 (0%)
26 (60%)
17 (40%)
0 (0%)
0 (0%)

2 (1,4%)
6 (4,1%)
22 (24)

103 (67%)
26 (17%)
17 (11%)
4 (2,6%)
3 (2,0%)



Annexe 4 — Analyse univariée et multivariée des réhospitalisations

CARACTERISTIQUES

Age

Sexe masculin
Catégorie de patho-
logie

Oncologie
Cardiologie
Gériatrie
Infectieux
Néphrologie
Neurologie

Pneumologie
Aidant a domicile

Aides a domicile
Connaissance du dia-
gnostic par le pa-
tient

Connaissance du dia-
gnostic par la famille

Connaissance du
pronostic par le pa-
tient
Connaissance du
pronostic par la fa-
mille

Suivi psychologique
AVQ
RDV hospitalier pro-
grammé
Eupnéique
Encombrement
Toux
Dyspnée
Oxygéne
Trachéotomie
VNI
Aérosols
Kinésithérapie
IMC
Troubles de la déglu-
tition

Nutrition entérale

SANS REHOS-
PITALISATION,
N = 110!

82 (12)

55 (50%)

70 (64%)
5 (4,5%)
18 (16%)
11 (10%)
2 (1,8%)
4 (3,6%)
0 (0%)

84 (77%)

71 (66%)

72 (76%)

79 (89%)

66 (70%)

74 (85%)

15 (15%)

18,0 (5,4)

4 (4,1%)

69 (63%)
10 (9,1%)
14 (13%)
36 (33%)
29 (26%)
0 (0%)
0 (0%)
2 (1,8%)
7 (6,4%)

22,8 (4,8)

30 (28%)

1 (0,9%)

AVEC REHOS-
PITALISATION,

38

N = 43!

71 (12)

25 (58%)

35 (81%)
0 (0%)
3 (7,0%)
0 (0%)
0 (0%)
2 (4,7%)
3 (7,0%)

33 (77%)

22 (52%)

36 (92%)

31 (89%)

28 (72%)

26 (79%)

16 (40%)

13,5 (4,6)

9 (24%)

30 (73%)
3 (7,3%)
4 (9,8%)
11 (27%)
8 (20%)
1(2,4%)
2 (4,9%)
1(2,4%)
5 (12%)

23,7 (4,3)

8 (20%)

4 (9,8%)

ANALYSE

UNIVA-
RIEE

P=0,66

p=0,061

p=0,052
p=0,50
p>0,99
p>0,99
p>0,99
p=0,13
p=0,029

p=0,027

p=0,27

p=0,49

p=0,92

p=0,15

p=0,81

p=0,24

p=0,16

p=0,10

p=0,95
p=0,81
p=0,48
p=0,38
p=0,65
p=0,88
p=0,16
p=0,52
p=0,97

p=0,16

p=0,083

p=0,19

ANALYSE
MULTIVA-
RIEE

P=0,2

p= 0,017

p=0,007

p>0,9

P<0,001

P>0,9

P=0,029

ODDS RA-
TIO
IC (95%)

1,04 (0,98 ;
1,11)

8,99
(1,49 ;
54,2)

0,02 (0;
0,33)

0,99 (0,82 ;
1,19)
0,2 (0,05 ;
0,86)

1,33 (1,16 ;
1,52)

0,07
(0,01 ;0,77)



Nutrition parentérale
Chute
Souffrance physique

Traitement pour
souffrance physique
Palier 3

Palier 1 et 3
Palier 2
Palier 1

Norton
BMR
BHRE

1 (0,9%)
43 (42%)
70 (64%)

57 (89%)
2 (3,1%)
1(1,6%)
4 (6,2%)

10,9 (4,1)
1 (1,0%)
6 (5,7%)

2 (4,9%)
21 (55%)
16 (40%)

12 (80%)
1 (6,7%)
0 (0%)

2 (13%)

13,2 (4,3)
1 (2,4%)
0 (0%)

39

p=0,16
p=0,96
p=0,2

p>0,40
p=0,19
p>0,99
p=0,63

p=0,83
p=0,61
p>0,99

p>0,99

62,5 (6,32 ;
P<0,001
! 618)
P<0,001 Valeurs
aberrantes



Annexe 5 — Analyse univariée et multivariée des réhospitalisations précoces

SANS AVEC
REHOSPITA- REHOSPITA- ANALYSE ANALYSE ODD RA-
CARACTERISTIQUE LISATON A LISATON A UNIVA- MULTI- TIO (IC
J30, J30, RIEE VARIEE 95%)
N = 411 N = 251
Age 74 (12) 70 (14) p=0,60
Sexe masculin 21 (51%) 15 (60%) p=0,29
Catégorie de pathologie
gériatrie 6 (15%) 1 (4,0%) p=0,20
néphrologie 1 (2,4%) 0 (0%) p>0,99
neurologie 3 (7,3%) 0 (0%) p>0,99
oncologie 31 (76%) 21 (84%) p=0,42
pneumologie 0 (0%) 3 (12%) p=0,20
Aidant a domicile 24 (60%) 20 (80%) p=0,10 p=0,052 3, 86
(1,06 ;
16,8)
Aides a domicile 21 (54%) 13 (54%) p=0,98
Connaissance du dia- 32 (86%) 20 (91%) p=0,61
gnostic par le patient
Connaissance du dia- 27 (84%) 18 (90%) p=0,57
gnostic par la famille
Connaissance du pronos- 28 (76%) 15 (68%) p=0,53
tic par le patient
Connaissance du pronos- 23 (74%) 15 (79%) p=0,70
tic par la famille
Suivi psychologique 14 (37%) 9 (39%) p=0,86
AVQ 14,7 (5,1) 13,0 (4,6) p=0,19 p=0,8 0,98
(0,85 ;
1,13)
RDV hospitalier pro- 4 (12%) 6 (25%) p=0,22
grammé
Eupnéique 30 (75%) 17 (71%) p=0,72
Encombrement 2 (5,0%) 1 (4,2%) p=0,88
Toux 4 (10%) 1 (4,2%) p=0,41
Dyspnée 8 (20%) 8 (33%) p=0,24
Oxygéne 7 (18%) 5 (21%) p=0,74
Trachéotomie 1 (2,5%) 0 (0%) p>0,99
VNI 1 (2,5%) 1 (4,2%) p=0,71
Aérosols 0 (0%) 1 (4,2%) p>0,99
Kinésithérapie 5 (13%) 1 (4,2%) p=0,28
IMC 22,4 (4,8) 22,7 (3,9) p=0,79
Troubles de la dégluti- 13 (32%) 2 (8,3%) p=0,040 P=0,055 0,15
tion (0,02 ;
0,89)
Nutrition entérale 2 (5,0%) 2 (8,3%) p=0,60
Nutrition parentérale 1 (2,5%) 1 (4,2%) p=0,71
Chute 21 (55%) 10 (45%) p=0,46
Souffrance physique 22 (56%) 8 (33%) p=0,078 P=0,054 0,29
(0,07 ;
0,97)

Traitement pour souf-
france physique
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palier 1
palier 1 et 3
palier 3
Norton
BMR
BHRE
Durée d’hospitalisation
Mode de sortie
Relais aide a domicile
déces au domicile
déces domicile
hospitalisation program-
mée
hospitalisation program-
mée sur dégradation
hospitalisation urgence
hospitalisation
sortie domicile
'n (%) ; Moyenne (ET)

3 (16%)
0 (0%)
16 (84%)
13,2 (3,9)
1(2,6%)
1 (2,6%)
56 (17)

2 (4,9%)
1 (2,4%)
19 (46%)
2 (4,9%)

9 (22%)

6 (15%)
1 (2,4%)
1 (2,4%)

41

1 (12%)
1 (12%)
6 (75%)
12,9 (4,8)
1 (4,0%)
0 (0%)
14 (8)

0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
3 (12%)

11 (44%)

11 (44%)
0 (0%)
0 (0%)

p>0,99
p=0,92
p=0,77
p=0,75

40 (25)



Annexe 6 — Analyse univariée et multivariée des réhospitalisations non programmeées

SANS REHOS- AVEC REHOS- HR ET
CARACTERISTIQUE PITALISATION PITALISA- IC
NON PRO- TION NON P-VALUE 95%)
GRAMMEE, N = PRO-
1361 GRAMMEE, N
=17?

Age 80 (13) 69 (12) p=0,091 0,97 0,93 ;1,01
Sexe masculin 72 (53%) 8 (47%) p=0,63 0,78 0,29 ; 2,12
Catégorie de pathologie

Oncologie 90 (66%) 15 (88%) p=0,12 3,24 0,73 ; 14,4

Cardiologie 5 (3,7%) 0 (0%) p>0,99 0,00 0,00 ; Inf

Gériatrie 21 (15%) 0 (0%) p>0,99 0,00 0,00 ; Inf

Infectieux 11 (8,1%) 0 (0%) p>0,99 0,00 0,00 ; Inf

Néphrologie 2 (1,5%) 0 (0%) p>0,99 0,00 0,00 ; Inf

Neurologie 6 (4,4%) 0 (0%) p>0,99 0,00 0,00 ; Inf

Pneumologie 1 (0,7%) 2 (12%) p=0,016 6,80 1,44 ;32,2
Aidant a domicile 106 (79%) 11 (65%) p=0,65 1,28 0,44 ; 3,72

p=0,44 0,68 0,25, 1,83

Aides a domicile 84 (63%) 9 (53%) p=0,44 2,23 0,29 ;16,9
Connaissance du diagnostic par 92 (79%) 16 (94%) p=0,36 0,55 0,15; 1,98
le patient
Connaissance du diagnostic par 98 (90%) 12 (80%) p=0,79 0,86 0,28 ; 2,67
la famille
Connaissance du pronostic par 81 (70%) 13 (76%) p=0,96 0,97 0,26 ; 3,57
le patient
Connaissance du pronostic par 89 (84%) 11 (79%) p=0,80 1,14 0,41 ; 3,15
la famille
Suivi psychologique 25 (21%) 6 (35%) p=0,036 0,89 0,80; 0,99
AVQ 17,4 (5,4) 11,9 (4,1) p=0,10 2,67 0,83 8,56
RDV hospitalier programmé 9 (7,4%) 4 (29%) p=0,85 1,11 0,35; 3,51
Eupnéique 87 (64%) 12 (75%) p>0,99 0,00 0,00 ; Inf
Encombrement 13 (9,6%) 0 (0%) p=0,55 0,54 0,07 ; 4,14
Toux 17 (13%) 1 (6,2%) p=0,43 1,55 0,53 ; 4,54
Dyspnée 42 (31%) 5 (31%) p=0,62 0,68 0,15 ; 3,04
Oxygéne 35 (26%) 2 (12%) p>0,99 0,00 0,00 ; Inf
Trachéotomie 1 (0,7%) 0 (0%) p=0,22 3,62 0,47 ; 28,2
VNI 1 (0,7%) 1 (6,2%) p=0,14 4,69 0,59 ; 37,1
Aérosols 2 (1,5%) 1 (6,2%) p=0,91 1,09 0,24 ; 4,90
Kinésithérapie 10 (7,5%) 2 (12%) p=0,15 1,08 0,97 ;1,20
IMC 22,9 (4,8) 24,4 (3,4) p>0,99 0,00 0,00 ; Inf
Troubles de la déglutition 38 (29%) 0 (0%) p=0,20 2,67 0,59 ;12,0
Nutrition entérale 3 (2,3%) 2 (12%) p>0,99 0,00 0,00 ; Inf
Nutrition parentérale 3 (2,3%) 0 (0%) p=0,21 0,52 0,19 ; 1,44
Chute 58 (47%) 6 (38%) p=0,59 1,31 0,49 ; 3,53
Souffrance physique 77 (58%) 9 (56%)
Traitement pour souffrance phy- — -
sique

Palier 3 61 (87%) 8 (89%) p>0,99 0,00 0,00 ; Inf
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Palier 1 et 3
Palier 2
Palier 1
Norton
BMR
BHRE
Durée d'hospitalisation
Mode de sortie
Déces au domicile
Hospitalisation programmée
Hospitalisation en urgence
Relais aide a domicile

Sortie au domicile

3 (4,3%)
1(1,4%)
5 (7,1%)
11,2 (4,1)
1 (0,8%)
6 (4,6%)
20 (23)

103 (76%)
26 (19%)
0 (0%)
4 (2,9%)
3 (2,2%)

43

0 (0%)
0 (0%)
1 (11%)
13,9 (5,1)
1 (6,7%)
0 (0%)
31 (27)

0 (0%)
0 (0%)
17 (100%)
0 (0%)
0 (0%)

p>0,99
p=0,69
p=0,52
p=0,13
p>0,99

0,00
0,66
1,05
4,97
0,00

0,00 ; Inf
0,08 ; 5,31
0,91 ; 1,20
0,63 ; 39,0
0,00 ; Inf



Annexe 7 — Fiche PalliaSamu

w

pvhe

Fiche URGENCE PALLIA

Concernant une personne en situation palliative [ ou palliative terminale []
Fiche destinée & informer un médecin intervenant lors d'une situation durgence. Celui-ci reste autonome dans ses décisions.

REDACTEUR Nom :| | statut du rédacteur :| |

Téléphone :|

| ou tampon :

Fiche rédigée le : | |

N°SS: _ Accord du patient pour la transmission des informations {@, Oui [@, Non [@ Impossible

Médecin traitant :| Dr | loignable la nuit O 0ui ONon ONA*  Tél: | |
Meédecin hospitalier référent :| Dr | Tél: ‘ |
Service hospitalier référent :| ‘ Tel : ‘ |
Lit de repli possible? :| | Tl | |
suivipar HAD:  OOui ONon ONA | | Tél: | |
Suivipar EMSP:  O0uiONon ONA | | Tl | |
Suivi par réseau : (O 0ui O Non O NA | ‘ Tél: ‘ |

Autres intervenants a domicile :
(SSIAD, IDE libérale...)

avec leur(s) numéro(s) de téléphone

Le patient connait-il son diagnostic ? Q Oui O Non OEn partie ONA  Son pronostic ? QO 0ui OQNon QEn partie OQNA
L'entourage connait-il le diagnostic ? Q 0ui O Non OQEn partie ONA  Le pronostic?  Qoui ONon OEn partie ONA
Réflexion éthique collégiale sur l'orientation des thérapeutiques : O Oui O Non O En partie O NA

Projet thérapeutique :

risques possibles : Encombrement Anxiété majeure
si extréme, I'écrire en majuscules | Agitation | CtlanvulsmnS [] Ocelusion
Autres (a préciser dans cette zone — )

Symptémes et E Douleur [_] Dyspnée [_] Vomissement

Produits disponibles au domicile :

Prescriptions anticipées :

Qoui QONen O NA

DEMARCHE PREVUE O Avec accord patient Ie| | | | O Projet d'équipe si accord patient impossible
Hospitalisation : (O Souhaitée si aggravation (O Envisageable (O Refusée autant que possible (O NA

Soins de confort exclusifs: O 0ui OQNon QO NA Décés a domicile: QO o0oui ONon QONA
Réanimation en cas d'arrét cardio-respiratoire : O Oui O Non QO NA Massage cardiaque : O 0Oui O Non O NA
Ventilation non invasive : Qoui ONon ONA Intubation : Qoui ONon ONA
Usage d'amines vaso-actives : O 0Oui O Non O NA Trachéotomie : Ooui ONon ONA
Sédation en cas de détresse aigiie avec pronostic vital engagé : O Oui O Non ONA Remplissage : Qoui ONonONA
Directives anticipées O 0ui O Non ONA Rédigées le | | \ ' [ Copie dans le DMP
Personne de confiance| | Lien :| |Té| : | ‘

Ou trouver ces documents ? | ‘

Autre personne a prévenfr| | Lien : ‘ |Té| : | |

1) NA = Non Applicable ou inconnu 2)Validé au préalable avec le service concerné Version fiche 2017-05

44



Vu, le Directeur de Theése

Vu, le Doyen
De la Faculté de Médecine de Tours
Tours, le
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Résumé :

Introduction : 11 existe un vieillissement de la population dans le monde avec une augmentation des pathologies
chroniques et une augmentation des prises en charge palliatives. Une majorité des patients déclare vouloir décéder
au domicile, souhait permis par 1’hospitalisation a domicile (HAD). Cependant de nombreux patients sont
réhospitalisés de maniére programmée ou non. L’objectif de cette étude d’évaluer 1’existence de facteurs prédictif
de réhospitalisation a I’entrée des patients en HAD.

Meéthode : Nous avons réalisé une étude de cohorte observationnelle, rétrospective, multicentrique, des dossiers
des patients hospitalisés en HAD pour soins palliatifs en Indre et Loire, entre janvier 2021 et mars 2021 et dont
les dossiers étaient cloturés au 31 mars 2021. L’objectif principal était d’évaluer I’existence de potentiels facteurs
prédictifs de réhospitalisation dans les données recueillies a I’entrée en HAD. Les objectifs secondaires étaient de
rechercher s’il existait des facteurs prédictifs d’hospitalisation précoce (<30 jours) ou non programmée (passage
par les services d’urgences). Toutes les variables qualitatives ou quantitatives ont été décrites puis analysées a
I’aide d’une régression logistique de maniére univariée, puis multivariée lorsque cela était possible.

Résultats : Cent cinquante-trois patients pris en charge par les HAD LNA et ASSAD pour soins palliatifs entre
janvier et mars 2021 ont été inclus dans notre étude. Nous avons recensé 43 réhospitalisations durant la période
d’étude soit 28% des prises en charge. La survenue d’une réhospitalisation était associée en analyse univariée au
fait d’avoir une pathologie pneumologique (HR 3,87 ; IC (1,15 ; 13) ; p=0,029) et au fait d’avoir un aidant au
domicile (HR 2,32 ; IC (1,1 ; 4,91) ; p=0,027). En analyse multivarié¢e, avoir un aidant au domicile était associé
de manicére significative a la survenue d’une réhospitalisation (HR 8,99 ; IC (1,49 ; 54,2) ; p=0,017). A contrario,
la connaissance du pronostic par le patient semblait étre associée & un moindre risque de réhospitalisation (HR
0,02 ; IC(0; 0,33) ; p=0,007). 25 patients ont été réhospitalisés avant 30 jours (58%). La présence de troubles de
la déglutition est la seule variable associée de maniére significative et protectrice en analyse univariée a des réhos-
pitalisations précoces (OR 0,19 ; IC (0,03 ;0,79) ; p <0,04). 17 patients en situation palliative ont été réhospitalisés
de maniére non programmeée, soit 11% de la population. Les étiologies pneumologiques de prise en charge HAD
(HR 6,8 ; IC (1,44 ; 32,2) ; p < 0,016) étaient associées a un sur-risque de réhospitalisation. L’AVQ était lui re-
trouvé comme facteur protecteur de fagon significative (HR 0,89 ; IC (0,8 ; 0,99) ; p< 0,036).

Conclusion : Notre étude a montré qu’il existait des facteurs prédictif de réhospitalisation, a savoir les prises en
charge pour une pathologie pneumologique ou avoir un aidant au domicile. Seulement il semble intéressant de
réaliser une étude a plus grande échelle et se questionner si des protocoles mis en place pourraient permettre de
diminuer le nombre de réhospitalisation.

Mots clés - HAD, urgences, réhospitalisation, soins palliatifs
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