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INTRODUCTION

Le théeme abordé dans cette étude est les soins palliatifs a domicile et plus précisément les
traitements médicamenteux en fin de vie en hospitalisation a domicile (HAD).

Etant amenée a procurer des soins palliatifs en établissement de santé pendant la moitié de
mon internat j'ai été interpellée par la prise en charge palliative a domicile, et par les

difficultés qui peuvent exister.

Les soins palliatifs sont des soins actifs, continus, évolutifs, coordonnés et pratiqués par une
équipe pluriprofessionnelle. Ils ont pour objectifs de prévenir et de soulager les symptomes
physiques, dont la douleur, d'anticiper les risques de complications et de prendre en compte
les besoins psychologiques, sociaux et spirituels, dans le respect de la dignité de la personne
soignée. Les personnes malades dont I'état requiert des soins palliatifs sont les personnes
atteintes d'une maladie grave évolutive ou mettant en jeu le pronostic vital ou en phase
avancée ou terminale.

Si toutes les situations de fin de vie ne nécessitent pas la mise en ceuvre de soins palliatifs,

ceux-ci constituent un droit des lors qu'ils sont nécessaires.

Selon une enquéte sur la fin de vie réalisée en 2016 par I'IFOP, 85 % des francais
souhaitent finir leur vie a domicile, 9% en maison de retraite et 6% a I'hopital ; pourtant,
seulement 37% des frangais décedent a domicile, et la proportion des décés en maisons de
retraite a augmenté au cours des dix dernieres années (1).

La loi dite Léonetti-Claeys promulguée en février 2016 apporte de nouveaux droits en faveur

des personnes malades en fin de vie. L'objectif a été de répondre aux inquiétudes des



francais par rapport a la peur de souffrir, de ne pas étre écouter, de subir un acharnement
thérapeutique et ne pas étre accompagné (2) et(3).

Le rapport de 2015 de la Cour des comptes sur les soins palliatifs souligne les progres
notables des soins palliatifs au sein des établissements de santé, mais constate que la prise
en charge palliative reste encore particulierement déficiente a domicile et en établissements
médico-sociaux (4).

Pour répondre a ce constat, un des quatre axes du Plan national 2015-2018 de
développement des soins palliatifs et d'accompagnement en fin de vie, est de développer les

prises en charge a domicile (5).

Une des facons de pratiquer les soins palliatifs a domicile est I'Hospitalisation a domicile
(HAD) qui permet d'assurer, sur le lieu de vie des malades, des soins médicaux et
paramédicaux continus, évolutifs, coordonnés et pratiqués par une équipe pluridisciplinaire.
Ils se différencient des autres soins a domicile par la complexité et la fréquence des actes.
L'HAD a connu un développement tres significatif entre 2005 et 2013 en nombre
d'établissements( +140%), de patients pris en charge(+160%) et de journées
réalisées(+185%) (6).

Cette prise en charge devient une alternative a la prise en charge hospitaliere, avec un
intérét financier non négligeable. En effet le colt moyen payé par I’Assurance maladie pour
une journée d’hospitalisation a domicile est de 197,4 euros alors qu'il est de 800 a 1000
euros pour une journée d’hospitalisation conventionnelle. Malgré le développement des
derniéres années, la progression reste en dessous de |'objectif national fixé par une circulaire
en 2013 de 30 a 35 patients en HAD pour 100 000 habitants. En 2015, le taux de recours
national a I'HAD s'éleve a 19,2 patients pris en charge chaque jour pour 100 000 habitants,

contre 18,2 en 2014 (6).



Les soins palliatifs et la prise en charge des patients atteints d'un cancer sont tres fréquents
dans I'HAD. Vingt-quatre pourcent des patients pris en charge par HAD sont hospitalisés pour
des soins palliatifs, et 11% des séjours en HAD se terminent par le décés. Sur la totalité des

journées d’HAD, un tiers concerne une pathologie cancéreuse (7).

Les thérapeutiques usuelles en soins palliatifs ont fait l'objet de recommandations,
notamment pour I'HAD. Huit classes des médicaments hors antalgiques ont été choisies par
I’AFSSAPS comme ayant une spécificité d’utilisation courante en soins palliatifs et ont fait le
sujet des Recommandations en 2002 (8) (annexe). En 2010, des nouvelles recommandations
s'inscrivent dans la suite de celles réalisées en 2002 portant sur huit classes de médicaments

utilisées dans la douleur rebelle en situation palliative avancée chez I'adulte (9) ( annexe).

Nous avons souhaité par ce travail faire un état des lieux de la fin de vie en HAD et du
traitement médicamenteux en phase terminale, toutes pathologies confondues. L'objectif
principal est la description et I'analyse des prescriptions des médicaments spécifiques des
soins palliatifs dans le cadre d'une prise en charge en HAD, surtout le MIDAZOLAM et le
traitement morphinique. Nous profiterons de ces données pour évaluer quels sont les
prescripteurs de ces ordonnances et les possibilités d'évolution dans la relation entre

médecin généraliste et médecin coordinateur (MC) de I'HAD.



METHODES

Le type de I'étude

Pour répondre aux questions auxquelles nous nous intéressons, nous avons mené une
étude descriptive, rétrospective, monocentrique sur les prescriptions pour les patients

décédés en HAD en 2016 ayant eu une prise en charge palliative.

La population

La population étudiée est I'ensemble des patients pris en charge par I'établissement
d’hospitalisation a domicile St Sauveur d’Angers pour des soins palliatifs et décédés a
domicile pendant la période de 1 janvier 2016 au 31 décembre 2016.
L'HAD St Sauveur dispose de 90 lits, couvre un territoire de 177 communes. En 2016,
26 077 journées d'hospitalisation ont été réalisées, le nombre d’admissions était de 1378, le

taux d'occupation a été de 77,44% (10).

Les criteres d'inclusion des sujets ont été :

- la prise en charge en HAD pour soins palliatifs toutes pathologies confondues
- le déces survenu a domicile pendant I'année 2016

Les critéres d'exclusion des sujets concernaient :

- les patients en HAD hospitalisés en fin de vie dans un centre hospitalier

Les données ont été recueilli a partir :



-d'une part des dossiers informatisés des patients, qui ont pu étre consultées apres |'accord

donné par I'établissement,

-et d'autre part des ordonnances scannées dans le dossier informatisé de chaque patient

Les données ont été reportées dans un tableau Excel.

Le recueil des données

Le « site » de I'étude a été I'établissement d’'hospitalisation a domicile St. Sauveur d'Angers.

Pour les sujets inclus dans I'étude, les données des prescriptions a I'admission et des

dernieres prescriptions rédigées avant le déces ont été recueillies.

Pour le traitement d’admission sont renseignés le prescripteur, la date, la présence ou
I'absence d'un traitement morphinique et la voie d‘administration, la présence ou
I'absence d'un traitement par benzodiazépines et la voie d’administration et les autres
médicaments sans les classer.

Pour les derniéres prescriptions (qui composent le traitement du dernier jour), les
variables principales ont été le ou les prescripteurs, la date des prescriptions, la présence
ou l'absence d'un traitement morphinique et la voie d’administration, la présence ou
I'absence de Midazolam et la voie d’administration ou autres benzodiazépines et la voie
d’administration, la présence ou l'absence des médicaments recommandés en soins
palliatifs avec une mention a part pour les corticoides et les autres classes des

médicaments prescrits.

Plusieurs variables secondaires ont été recherchées afin de décrire plusieurs aspects de la

prise en charge des patients relevant de soins palliatifs, telles que :

-le sexe, I'age, l'indice de Karnofsky

-la pathologie principale, les comorbidités



-la durée de I'hospitalisation, le nombre des séjours en HAD

-le prescripteur de HAD

-le lieu de vie (milieu urbain ou rural).

-le seul aspect social renseigné a été le lieu de résidence : le domicile ou EHPAD ou EHPA
(foyer logement).

L'analyse statistique des données

Les données ont été analysées par nous les chercheurs.

-les variables quantitatives sont décrites par la moyenne, la médiane et des représentations
graphiques

-les variables qualitatives sont décrites par I'effectif et le pourcentage par catégorie.

Le logiciel utilisé a été Microsoft Excel 2016.

La bibliographie a été traitée a I'aide du logiciel Zotero.



RESULTATS

1. Partie 1: Caractéristiques de la population

1.1. Les soins palliatifs

Entre 1 janvier 2016 au 31 décembre 2016, 135 patients sont décédés a domicile en HAD de
St Sauveurs d’ANGERS. Parmi ceux-ci, 130 ont été déclarés en soins palliatifs et ont été
inclus dans notre étude.

Tableau I :Patients décédés en HAD St Sauveur

Patients décédés en HAD Effectif Pourcentage
Déclarés en soins palliatifs 130 96,3%
Non-déclarés en soins | 5 3,7%

palliatifs (exclus de I'étude)

Total déces 135 100%

Du point de vue du codage T2A, 118 patients ont eu comme seul mode principal de prise en
charge (MPP) les soins palliatifs, 8 patients ont eu un changement de MPP pendant le séjour
vers un MPP de soins palliatifs et 4 patients ont eu un autre MPP que les soins palliatifs : 2
ayant les soins palliatifs figurant dans les diagnostics CIM 10, 2 ayant les soins palliatifs
spécifiés sur les prescriptions de I'HAD faites par les médecins traitants. Pour ces 4 cas les
MPP ont été : traitement IV, soins de nursing lourds, pansements complexe, et prise en

charge de la douleur.




Tableau II: La répartition des sujets en fonction du Mode principal de prise en charge

MPP Effectif Pourcentage
MPP soins palliatifs stable 118 91%
Changement MPP vers soins | 8 6%
palliatifs

Autres MPP 4 3%

Total 130 100%

1.2. Sexe ratio

La répartition homme /femme dans notre étude est la suivante : 59 hommes et 71 femmes,

soit un sexe ratio de 0.83.

Répartition sexe

]l m2

Figure 1: Répartition des sujets en fonction du sexe




Tableau III: La répartition des sujets en fonction du sexe

Sexe Effectif Pourcentage
Hommes 59 45,4%
Femmes 71 54,6%
Total 130 100%

1.3. L'age

La moyenne d'age dans la population étudiée est de 78,9 ans. Les patients de plus de 75

ans représentent 65,4%. La répartition par catégorie d’age est montrée dans le tableau

suivant.

Tableau IV: La répartition des sujets par catégorie d'age
Catégorie d'age Effectif Pourcentage
>90 ans 30 patients 23,1%
Entre 80 et 89 ans 41 patients 31,5%
Entre 70 et 79 ans 25 patients 19,2%
Entre 60 et 69 ans 26 patients 20%
Entre 50 et 59 ans 5 patients 3,8%
Entre 40 et 49 ans 2 patients 1,5%
Entre 30 et 39 ans 1 patients 0,8%
Total 130 100%




CATEGORIE D'AGE

20,00%
ot |

Figure 2: Répartition des sujets par catégorie d'age

1.4. L’indice de Karnofsky (IK)

L'indice de performance Karnofsky, mesurant le niveau de dépendance des patients, est
évalué a I'admission et ensuite de facon réguliére environ une fois par semaine. Sa valeur est
notée dans le dossier informatisé. Nous avons relevé la valeur de cet indice évalué a

I'admission en HAD.
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Figure 3: Répartition des sujets en fonction de I'indice de Karnofsky

Tableau V: La répartition de la population étudiée en fonction de I'indice de Karnofsky

IK Effectif Pourcentage
10% 1 0,8%

20% 44 33,8%

30% 33 25,4%

40% 28 21,5%

50% 24 18,5%
TOTAL 130 100%

L'indice de Karnofsky retrouvé chez les sujets se situe entre 10% et 50%.
Un IK de 50% signifie que les patients nécessitent une aide suivie des soins médicaux

fréquents. Le patient est considéré semi-autonome. Leur nombre représente 18.5%.
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Le nombre des patients avec un IK de 40% (handicapé, nécessitant une aide et des soins
particuliers) et moins (incapables de s‘occuper d'eux-mémes, nécessitent des soins

hospitaliers ou I'équivalent) est de 106, ce qui représente 81,5%.

1.5. Le lieu de vie

Le domicile des patients est en milieu urbain (a ANGERS) dans 48 cas et en milieu rural dans

82 cas.
Tableau VI: La répartition des sujets en fonction du milieu urbain ou rural
Effectif Pourcentage
Angers (milieu urbain) 48 36,9%
Milieu rural 82 63,1%
Total 130 100%

L'HAD se déroule en EHPAD pour 31 patients. Pour ces patients de I'EHPAD, 17 demandes
d’'HAD sont faites par le médecin traitant soit 54% et 11 par le CHU soit 35%, et 3 par
d’autres structures (ICO, Cliniqgue Nantes et PSSL) soit 9%.

Pour 20 de ces patients la pathologie principale et une maladie non-cancéreuse, ce qui

représente 64 % de la totalité des patients pris en charge par I'HAD en EHPAD et décédés.
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Tableau VII: La répartition en fonction du domicile stricto sensu et les établissements médico-sociaux

Lieu de vie Effectif Pourcentage
Domicile 97 74,6%
EHPAD 31 23,9%
EHPA (foyer logement) 2 1,5%

Total 130 100%

Le sexe ratio des patients en EHPAD est le suivant : 24 des patients sont des femmes et 7

patients sont des hommes.

Tableau VIII: La répartition par sexe des patients en EHPAD

Sexe Effectif Pourcentage
Femmes 24 77,4%
Hommes 7 22,6%
Total 31 100%

1.6. La pathologie principale

La pathologie principale qui a justifié les soins palliatifs et I'hospitalisation est la maladie
cancéreuse dans 95 cas soit 73%. Dans le reste des cas (27%) on retrouve un contexte de

polypathologie.
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Tableau IX: La répartition en fonction de la pathologie principale
Pathologie principale Effectif Pourcentage
Pathologie cancéreuse 95 73%
Pathologie non cancéreuse 35 27%
Total 130 100%
Pathologie

Figure 4: Répartition des sujets en fonction de la pathologie principale

W cancer

W autres
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Figure 5: Répartition des sujets en fonction du type de cancer
Tableau X: Le type de cancer

Type de cancer Effectif Pourcentage Hommes | % Femmes | %
Pulmonaire 16 16,84% 11 22% 5 10%
Colo-rectal 10 10,52% 5 10% 5 10%
Sein 10 10,52% - - 10 21%
Pancréas 6 6,31% 4 8% 2 4,3%
Vessie 6 6,31% 5 10% 1 2%
Glioblastome 5 5,26% 2 4% 3 6,5%
Ovaire 5 5,26% - - 5 10%
Lymphome 5 5,26% 3 6% 2 4,3%
ORL 5 5,26% 4 8% 1 2%




Biliaire 4 4,21% 2 4% 2 4,3%
Carcinose 4 4,21% 0 0% 4 8,7%
péritonéale

Sarcome 4 4,21% 3 6% 1 2%
Hépatocarcinome 2 2,10% 2 4% 0 0%
Prostate 2 2,10% 2 4% - -
Myélome multiple 2 2,10% 2 4% 0 0%
LLC 2 2,10% 1 2% 1 2%
LAM 1 1,05% 0 0% 1 2%
Maladie de Vaquez |1 1,05% 0 0% 1 2%
Myélodysplasie 1 1,05% 0 0% 1 2%
Mésothéliome 1 1,05% 1 2% 0 0%
Oesophage 1 1,05% 1 2% 0 0%
Endométre 1 1,05% - - 1 2%
Primitif inconnu 1 1,05% 1 2% 0 0%
Total 95 100% 49 100% |46 100%

Le sexe ratio des patients avec une pathologie cancéreuse est 49 d’hommes versus 46 de

femmes. L'age moyen des patients avec une pathologie cancéreuse est de 75 ans.
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Tableau XI: La répartition par sexe des patients avec une pathologie cancéreuse

Sexe Effectif Pourcentage
Hommes 49 51,6%
Femmes 46 48,4%
Total 95 100%

1.7. Caractéristiques des patients pris en charge pour une pathologie
non cancéreuse

Pour les 35 patients pris en charge pour d'autres pathologies qu’un cancer la moyenne d'age
est de 89 ans. Vingt d’entre eux vivaient en EHPAD, ce qui représente 57,2% de la totalité

des patients pris en charge pour une pathologie non-cancéreuse.

Dans notre étude, tous ces patients non atteints de cancer sont polypathologiques.

Tableau XII: Le lieu de vie des patients pris en charge pour une pathologie non-cancéreuse

Lieu de vie Effectif Pourcentage
Domicile 14 40%

EHPAD 20 57,2%
Foyer logement (EHPA) 1 2,8%

Total 35 100%
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La prescription de I'HAD a été faite par leur médecin traitant dans 15 cas, par le CHU dans 16
cas et d’autres établissements dans 4 cas (Clinique d'Anjou, Clinique de Nantes, PSSL et SSR

St Claude).

Tableau XIII: Les prescripteurs d’HAD pour les patients avec un pathologie non-cancéreuse

Prescripteur d'HAD Effectif Pourcentage
Médecin traitant 15 43%
Médecin hospitalier 20 57%

Total 35 100

Les pathologies principales qui ressortent dans le cadre d'une polypathologie
sont l'insuffisance respiratoire avec 25,7% et l'insuffisance cardiaque avec 20% suivi de
plaies complexes avec 14,3%. A noter que, 18 ces patients polypathologiques présentent des
troubles cognitifs.

Tableau XIV: La répartition par type de pathologie principale des patients non-cancéreux

Pathologie principale Effectif Pourcentage
Insuffisance cardiaque | 7 20%
terminale

Insuffisance respiratoire sur | 9 25,7%
insuffisance respiratoire

chronique ou pneumopathie

Insuffisance rénale terminale | 3 8,6%

Ischémie dépassée membre | 3 8,6%

inferieur sur AOMI
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Plaies nécessitant des | 5 14,3%

pansements complexes

AVC (ischémique ou |2 5,7%

hémorragique)

Pathologie osseuse (ostéite | 2 5,7%

et fracture)

Endocardite infectieuse 1 2,9%
Syndrome occlusif 1 2,9%
Etat grabataire nécessitant | 2 5,7%

des soins lourds de nursing

Total 35 100%

2. Partie 2 : Caractéristiques du séjour en HAD

2.1. Les prescripteurs de I'HAD

La prescription de I'HAD a été faite pour 42 patients par le médecin traitant, pour 48 patients
par le CHU, pour 8 patients par le service de SSR (SSR de CHU -3 cas et SSR St Claude- 5
cas), pour 18 patients par I'ICO et pour 9 patients par la Clinique d’Anjou, la Clinique de

Nantes -2 cas, PSSL 1, le CH Chalonnes 1 cas, et 'HAD Royan- 1 cas.
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Prescripteur d'HAD

Médecin traitant Médecin hospitalier

Figure 6: Prescripteur d'HAD : médecin traitant versus médecin hospitalier

Tableau XV: Les prescripteurs de I'HAD

Prescripteur d'HAD Effectif Pourcentage
Médecin traitant 42 32,3%
Médecin hospitalier : 87 66.9%
-Médecin hospitalier du CHU | 48 36,9%
-Médecin hospitalier de I'ICO | 18 13,8%
-Médecin hospitalier de la 9 6,9%

Clinique d’Anjou

-Médecin hospitalier de 5 3,8%
SSR St Claude

-Médecin hospitalier de 3 2,3%
SSR de CHU

-Médecin hospitalier de la 2 1,5%
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Clinique de Nantes

-Médecin hospitalier du 1 0,8%
PSSL
-Médecin hospitalier du 1 0,8%

CH Chalonnes

-L’'HAD Royan 1 0,8%

Total 130 100%

PRESCRIPTEURS D'HAD

Figure 7: Prescripteurs d'HAD en fonction des établissements
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2.2. La durée d’hospitalisation

La durée moyenne de séjour dans notre étude est de 28,5 jours.
30 sujets de notre étude (23%) ont eu un séjour tres court en HAD, la durée étant égale ou
inférieure a 4 jours, et 9 (7%) séjours sont tres longs plus de 90 jours.

Tableau XVI: Les séjours trés courts et les séjours trés longs

Effectif Pourcentage
Séjours trés courts </= 4|30 23%
jours
Séjours tres longs >90 jours |9 7%
Total 39 30%

La répartition des sujets en fonction de la durée du séjour est représentée dans la figure 8,

ou on voit que la plupart des patients ont un séjour avec une durée inférieure a 16 jours.

Nombre de patients en fonction de leur durée du séjour en HAD

35

30 A

25 4

20 4

10 A

Figure 8: Répartition des sujets en fonction de leur durée du séjour en HAD
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2.3. Caractéristiques des patients ayant eu un séjour trés court

Parmi les 30 sujets ayant eu un séjour sont trés court (<= 4 jours), 3 ont déja eu des
hospitalisations en HAD (21, 7 et 12 hospitalisations) pour une pathologie cancéreuse, 7 ont
été hospitalisés pour des pathologies non-cancéreuses. Pour 9 patients, le lieu de vie est en
EHPAD. Les prescripteurs d’"HAD pour ces 30 cas sont : le médecin traitant pour 14 patients,
le CHU pour 12 patients, I'ICO pour 2, le service de SSR CHU pour 1, et la Clinique d’Anjou

pour 1 patient.

2.4. Caractéristiques des patients ayant eu un séjour tres long

Les sujets ayant eu des séjours trés longs (plus de 90 jours) sont en nombre de 9. Six
d’entre eux ont été hospitalisés pour un cancer et 3 pour une autre pathologie (ostéite,
insuffisance cardiaque et insuffisance respiratoire chronique). Les prescripteurs d’'HAD ont
été : le médecin traitant dans 2 cas, le CHU dans 2 cas, I'ICO dans 2 cas, un service de SSR
-2 cas, la Clinique d'Anjou -1 cas.

Le lieu de vie est en EHPAD dans 1 cas et en EHPA (foyer logement) dans 1 cas.

Trois de ces patients avaient été précédemment hospitalisés en HAD, les 3 patients ont été

pris en charge pour une pathologie cancéreuse.
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2.5. Nombre de séjours en HAD

Pour 95 patients c’était le premier séjour, 35 patients ont eu plus de 1 séjours en HAD.

Tableau XVII: La répartition des sujets en fonction du nombre de séjours en HAD

Nr séjours HAD Effectif Pourcentage
1 95 73%

>1 séjour 35 27%

Total 130 100%

Parmi les 35 patients déja connus de I'HAD, seulement 3 ont été hospitalisés pour une

pathologie non-cancéreuse. La grande majorité des patients avec séjours multiples en HAD a

été pris en charge pour un cancer.

Les demandes d’HAD pour les patients avec séjours multiples ont été faites par le CHU dans

15 cas, par I'ICO dans 9 cas, par le médecin traitant (MT) pour 5 patients, par la Clinique

d’Anjou pour 3 patients, par les SSR St Claude pour 2 patients, par I'HAD Royan pour 1

patient.

Tableau XVIII: La répartition des sujets avec des séjours multiples en fonction de la pathologie

Pathologie des patients avec | Effectif Pourcentage des patients
des séjours multiples avec séjours multiples
Pathologie cancéreuse 32 91,4%

Pathologie non-cancéreuse 3 8,6%

Total 35 100%
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Parmi les patients hospitalisés pour une pathologie cancéreuse on retrouve 33,7% ayant des

séjours multiples en HAD. Les patients qui ont eu plusieurs séjours en HAD étant hospitalisés

pour une pathologie non-cancéreuse représentent 8,6% de la totalité des patients non-

cancéreux.
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Figure 9: Répartition des sujets en fonction du nombre de séjours en HAD
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3. Partie 3 : Le traitement médicamenteux

3.1. Les prescripteurs

Les prescripteurs du traitement d’admission sont représentés dans le tableau suivant.

Tableau XIX: Les prescripteurs du traitement d'admission

Prescripteur Effectif Pourcentage
Médecin coordinateur 8 6,1%
Médecin traitant 37 28,5%
CHU 42 32,3%
ICO 13 10%
SSR CHU 4 3,1%
SSR ST Claude 4 3,1%
Clinique d’Anjou 9 6,9%
Prescriptions commune 9 6,9%
PSSL 1 0,8%
Clinique Nantes 1 0,8%
CH local 1 0,8%
Pas de prescription 1 0,8%
TOTAL 130 100%
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Dans 9 cas, le traitement d’admission est composé des ordonnances de plusieurs
prescripteurs. Les prescripteurs ont été le médecin traitant (le traitement habituel) et un
médecin hospitalier (rajout des médicaments), surtout dans le cas des patients admis
rapidement aprés un passage au SAU ou le médecin prescripteur d'HAD et le médecin
coordinateur qui rajoute des médicaments dés I'admission. Dans 8 cas, le médecin
coordinateur apparait seul prescripteur du traitement initial.

Les prescripteurs du dernier traitement sont dans 65 cas les médecins coordinateurs ce
qui représente 50% des cas. Dans 36 cas (27.7%) le prescripteur est le médecin traitant.
Dans 9 cas (6.9%) le traitement de la phase terminale est composé des prescriptions du
médecin traitant et du médecin coordinateur.

Dans 20 cas le traitement n'a pas été changé, ce sont les prescriptions initiales soit 15,4 %
qui composent le traitement de la phase terminale. Dans 19 de ceux-ci la durée de séjour ne
dépasse pas 7 jours, un seul cas présente un séjour avec une durée d’hospitalisation de 21

jours. La durée moyenne de séjour pour les 20 cas ou le traitement n'a pas été modifié est

de 4.2 jours.
Tableau XX: Les prescripteurs du traitement de la phase terminale
Prescripteur ~ du  dernier | Effectif Pourcentage
traitement
Médecin coordinateur 65 50%
Médecin traitant 36 27,7%
MC+MT 9 6,9%
Prescription initiale 20 15,4%
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3.2. Les prescriptions anticipées

Nous avons retrouvé des prescriptions anticipées pour 22 patients ce qui représente 16,9%

de la globalité des patients. Elles ont majoritairement été faites par le médecin coordinateur

(pour 17 patients, soit 77,3%) et 5 ont été faites par le médecin hospitalier lors de

I"admission (pour 5 patients soit 22,7%).

3.3. Le traitement morphinique

On avait la prescription d'un traitement morphinique chez 87 patients a I'admission soit

66,9% des patients. Dans le dernier traitement, la part des sujets pour qui une prescription

d’opioides est faite augmente avec 86,9% (113 patients). On retrouve toutes les substances

opioides et toutes les voies d’administration ainsi que leur association.

Tableau XXI: Le traitement morphinique a I'admission et en phase terminale

Traitement opioide

Traitement d’amission

Dernier traitement

Effectif

%

Effectif dernier

%

Morphine iv pse ou pca

12

9,2%

33

25,4%
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Morphine sc pse ou pca | 5 3,8% 20 15,4%
Morphine iv bolus 3 2,3% 4 3,1%
Morphine sc bolus 1 0,8% 5 3,8%
Oxycodone iv pse ou |3 2,3% 5 3,8%
pca

Oxycodone sc bolus 1 0,8% 1 0,8%
Fentanyl patch 11 8,5% 13 10%
Fentanyl +Morphineiv | 1 0,8% 2 1,2%
Fentanyl +Morphine sc | 2 1,5% 5 3,8%
Fentanyl +Oxycodone | 0 0 1 0,8%
v

Fentanyl +Oxycodone | 0 0 1 0,8%
o

Fentanyl +Oramorph 8 6,2% 8 6,2%
Fentanyl +Oxynorm po |5 3,8% 2 1,5%
Fentanyl td+ Fentanyl |6 4,6% 2 1,5%
transmuqueux

Fentanyl+ Actiskenan 2 1.5% 0 0
Oxycontin+0xynorm 11 8,5% 3 2,3%
Skenan+Actiskénan 0 0 1 0,8%
Oxycontin Oramorph 2 1,5% 2 1,5%
Oxycontin 4 3,1% 0 0
Oxynorm po 3 2,3% 1 0,8%
Oramorph 4 3,1% 4 3,1%
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Actiskenan 1 0,8% 0 0
Sophidone +0xynorm 1 0,8% 0 0

PIT 1 0,8% 1 0,8%
Total patients avec un | 87 66,9% 113 86,9%
traitement opioide

Absence 43 33.1% 17 13,1%
Total 130 100% 130 100%

Tableau XXII: Les substances opioides prescrites a I'admission et en phase terminale

Tt opioide

Effectif, a I'admission

Effectif, en phase terminale

Fentanyl patch 35 34
Morphine Chlorhydrate (IV/sc) 24 69
Oxycodone IV 4 8
Morphine Sulfate (po) 17 14
Oxycodone po 26 8
Fentanyl transmuqueux 6 2
Hydromorphone (Sophidone) 1 0
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3.4. Les benzodiazépines

Les benzodiazépines sont retrouvées chez 65 patients dans le traitement d’admission ce qui
représente 50% et encore davantage dans le traitement de la phase terminale : chez 95

patients (73%).

Tableau XXIII: Les benzodiazépines a I'admission et en phase terminale

Benzodiazépines (non | Traitement  d‘admission  (voie | Dernier  traitement  (voie
commercial) d’administration) d’administration)

Effectif % Effectif %
Absence 65 50% 35 26,9%
Présence 65 50% 95 73,1%
Midazolam (Hypnovel) |25 (po-1, sc-10, | 19,2% 72(po-2, sc-|55,4%

iv-14) 30, iv-40)
Alprazolam (Xanax) 13 10% 5 3,8%
Oxazepam (Seresta) 9 6,9% 2 1,5%
Bromazepam (Lexomil) | 2 1,5% 1 0,8%
Diazepam (Valium) 1 0,8% 0 0%
Lorazepam (Temesta) |2 1,5% 2 1,5%
Clotiazepam (Vertran) |1 0,8% 0 0%
Loprazolam (Havlane) |1 0,8% 0 0%
Lormetazepam 1 0,8% 0 0%
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(Noctamide)

Clorazepate (Tranxene) | 2 (iv-1, po-1) 1,5% 6 (sc-2, iv-4) | 4,6%
Clonazepam (Rivotril) | 4 3,1% 1 0,8%
Associations avec | 4 (sc-2, iv-2) 3,1% 6 (sc-3,iv-3) |4,6%
Midazolam

Associations  d’autres | 3 4,6% 0 0%
benzodiazépines

Total 130 100% 130 100%

Le Midazolam représente 44,6% des prescriptions de benzodiazépines du traitement
d’admission et 82,1% des prescriptions des benzodiazépines du dernier traitement (les
associations avec Midazolam inclus).

Des associations des benzodiazépines dans le traitement d’admissions sont retrouvées 7 fois,
le Midazolam a été associé avec Loprazolam une fois, avec Clonazépam une fois, avec
Alprazolam deux fois, Clotiazépam a été associé avec Bromazépam une fois, Oxazépam avec
Diazépam une fois et Bromazépam a été associé avec Clonazépam et Diazépam une fois.

Les associations des benzodiazépines dans le dernier traitement sont composé toujours de
Midazolam 3 fois sc et 3 fois iv, associé 3 fois avec Alprazolam, 2 fois avec Clonazépam et
une fois avec Oxazépam.

En ce qui concerne l'administration, la voie orale est majoritaire dans le traitement

d’admission, en phase terminale c’est la voie injectable, surtout IV, qui est prédomine.
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3.5. Les médicaments d'utilisation courante en soins palliatifs

En ce qui concerne les autres médicaments d’utilisation courante en soins palliatifs retrouvés
dans notre étude, le tableau XXIV permet de comparer les fréquences de prescription a

I'admission et en phase terminale.

Tableau XXIV: Les médicaments d'utilisation courante en soins palliatifs

Traitement d'admission Dernier traitement

Effectif % Effectif %
MEOPA 13 10% 12 9,2%
SCOPODERM 12 9,2% 30 23,1%
SCOPOLAMINE sc/iv | 2 1,5% 9 6,9%
Neuroleptiques 2 1,5% 2 1,5%
(Chlorpromazine (2, et0) (letl)
Haloperidol)
Octreotide 3 2,3% 4 3,1%
Corticoides 40 30,8% 34 26,1%

La prescription de MEOPA reste quasi-stable tout comme les prescriptions de neuroleptiques

et d'Octréotide. La prescription de Scopolamine transdermiques augmente en phase
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terminale de 9,2% a 23,1%, de fagon plus significative pour la Scopolamine injectable de
1,5% a 6,9%.

Les prescriptions des corticoides représentent 30,8% a I'admission et diminuent |égerement
en phase terminale a 26,1%. En ce qui concerne la voie d’administration des corticoides, elle
est majoritairement po a I'admission contrairement a la phase terminale ou la prescription de

Méthylprednisolone par voie intra-veineuse est majoritaire.

Tableau XXV: Les substances corticoides a I'admission et en phase terminale

Corticoides Traitement d’admission Dernier traitement
Méthylprednisolone 16 23

injectable

Prednisolone 16 8

Prednisone 4 2
Méthylprednisolone po (Medrol) 4 1

Total 40 (30,8%) 34 (26,1%)
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3.6. Les autres médicaments

Entre le traitement d’admission et le dernier traitement, la quantité d’autres médicaments

administrés diminue de maniere globale. Le nombre de patients sans autre médicament

passe de 10 (7.7%) a 28 (21.5%). Les classes des médicaments sont présenté dans le

tableau XXVI et les médicaments dans le tableau XXVII.

Tableau XXVI: Les autres classes de médicaments

Médicaments

Traitement d’admission

Dernier traitement

Absence

10 (7,7%)

28 (21,5%)

Antalgiques pallier 1 :

Paracetamol et Nefopam

69 (53.1%) et 5

44 (33,8%) (23-po,12-iv, 9-

suppositoires) et 2

Antalgiques pallier 2 5 1
-Prégabaline (Lyrica) 9 (6,9%) 4 (3,1%)
-Lidocaine emplatre (Versatis) | 3 1
Anticoagulants 36 (27,7%) 13 (10%)
Antiagrégants 11 (8,5%) 6 (4,6%)
Antifibrinolytique (Exacyl) 2 4

Diurétique de anse

19 (14,6%)

16 (12,3%)

Potassium (Kaleorid Diffu k) | 15 (11,5%) 7 (5,4%)
Bétabloquants 22 (16,9%) 6 (4,6%)
Antiarythmiques 5 1
IEC 9 1
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Sartans 6 0
Inhibiteurs calcique 11 2
Diurétique épargneur de K 3 2
(Spironolactone)

Anticholésterolémiants 6 1
Trinitrine (Natispray) 1 1
Vasodilatateur : 1 1

Naftydrofuril (Naftilux)

Inhibiteurs a pompe de

protons (IPP)

54 (41,5%)

30 (23,1%)

(iv-14,sc-3,po-13)

Antiémétiques 31 (23,8%) 20 (15,4%)
Spasmolytiques 9 (4/5) 5(2/3)
(Ploroglucinol/Trimebutine)

Antidiarrhéiques 5 0

Laxatifs 44 (33,8%) 18 (13,8%)
Antidiabétiques oraux 3 2

Insulines 14 3
Antibiothérapie 32 (24,6%) 17 (13,1%)
Antifongique 6 6
Médicaments hormonaux de | 16 (10 et 6) 7 (5et2)
substitution : Iévothyroxine et

hydrocortisone

Bronchodilatateurs+ 7 (5,4%) 8 (6,1%)

Corticoides inhalés :
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Vitamines B9, Bl2 et|6 2
minéraux Fe
Tt antiépileptique 16 (12,3%) 8 (6,1%)
Tt neuroleptique 5 (3,8%) 3(2,3%)
Amitriptyline (Laroxyl) 6 (4,6%) 15 (10-iv,2-sc,3-po)
(11,5%)
Tt  antidépresseur hors | 10 (7,7%) 2 (1,5%)
Laroxyl
Anxiolytiques non | 3 3
benzodiazépines :Hydroxyzine
et Etifoxine
Hypnotiques 17 5
Médicaments de I'adénome de | 6 2( permixon +xatral)

prostate

Solutés de perfusion

49 (37,7%)

53 (40,8%)

Nutrition parentérale 7 (5,4%) 2 (1,5%)
Alimentation entérale

02 18 12
Anticholinestérasiques : 2 1
Rivastigmine (Exelon)

Antihistaminiques H1 et H2 : |1 2
Desloratadine/Ranitidine

Anti-infectieux intestinal : 1 1

Rifaximine (Tixtar)
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Antiparkinsonien :

Rasagiline (Azilect)

Les médicaments anticoagulants retrouvés dans le dernier traitement sont : Lovenox 6

prescriptions, Arixtra 2, Xarelto -1, Innohep 1, Previscan -1, Fragmine -1, Calciparine -1.

Les antibiotiques prescrits en fin de vie sont: Augmentin-5 fois, Ceftriaxone-6 fois,

Norfloxacine 1 fois, Metronidazole -2 fois, Pristinamycine-1 fois, Oracilline -1 fois.

Tableau XXVII: Les autres médicaments retrouvés (tableau détaillé)

Médicaments

Traitement d’admission

Dernier traitement

Absence 10 (7,7%) 28 (21,5%)

Antalgiques :

-Paracetamol 69 (53,1%) 44 (33,8%) (23-po,12-iv, 9-
suppositoires)

-Néfopam 5 2

-Lamaline 1 1

-Tramadol 4 0

-Prégabaline (Lyrica) 9 (6,9%) 4 (3,1%)

-Lidocaine emplatre | 3 1

(Versatis)

Anticoagulants 36 (27,7%) 13 (10%)
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Antiagrégants

11 (8,5%)

6 (4,6%)

Acide tranexamique (Exacyl)

2

4

Diurétique de anse

19 (14,6%)

16 (12,3%)

Potassium (Kaleorid Diffu k) | 15(11,5%) 7 (5,4%)
Bétabloquants 22 (16,9%) 6 (4,6%)
Antiarythmiques 5 1
IEC 9 1
Sartans 6 0
Inhibiteurs calcique 11 2
Spironolactone 3 2
Anticholésterolémiants 6 1
Trinitrine (Natispray) 1 1
Naftydrofuril (Naftilux) 1 1

Inhibiteurs a pompe de

protons (IPP)

54 (41,5%)

30 (23,1%)

(iv-14,sc-3,p0-13)

Antiémétiques : 31 (23,8%) 20 (15,4%)
-Metoclopramide 19 11
-Domperidone/Metopimazine | 2/1 2/1
-Alizapride 0 2
-Ondansetron 9 4

Gaviscon 4 1
Ploroglucinol/Trimebutine 4/5 2/3
Smecta/loperamide 5 0

Laxatifs

44 (33,8%)

18 (13,8%)
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Antidiabétiques oraux 3 2
Insulines 14 3
Antibiothérapie 32 (24,6%) 17 (13,1%)
Antifongique : 0/0/6 1/2/3
Fluconazole iv/econazole

créme/amphotericine B

Médicaments hormonaux de | - -
substitution :

Lévothyroxine 10 (7.7%) 5 (3.8%)
Hydrocortisone 6 2
Bronchodilatateurs+ 7 (5,4%) 8 (6,1%)
Corticoides :

-Tiotropium (Spiriva) 2 3
-Salmétérol+Fluticasone 0 1
(Seretide)

-Terbutaline aerosol 1 1
-Ipratropium aerosol 1 1
-Fénoterol+Ippratropium 1 0
(Bronchodual)

-Indacaterol (Onbrez) 1 0
-Salbutamol 1 2
Vitamines/minéraux - -

Acide folique 1 1
Vitamine B 12 1 0
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Fer (Tardyferon) 4 1
Tt antiépileptique : 16 (12,3%) 8 (6,1%)
-Lévetiracetam 9 5
-Valproate (Depakine) 2 2
-Carbamazepine (Tegretol) 1 0
-Lacosamide 1 0
-Lamotrigine (Lamictal) 1 0
-Phenobarbital (Gardenal) 2 1
Mannitol 1 2
Tt neuroleptique : 5 (3,8%) 3(2,3%)
-Cyamémazine (Tercian) 1 0
-Haloperidol (Haldol) 0 1
Chlorpromazine (Largactil) 2 1
-Risperdone 1 0
-Olanzapine 1 1
Amitriptyline (Laroxyl) 6 (4,6%) 15 (10-iv,2-sc,3-po)
(11,5%)
Tt  antidépresseur  hors | 10 (7,7%) 2 (1,5%)
Laroxyl:
-Mirtazapine (Norset) 1 0
-Daloxetine 1 0
-Fluoxetine 1 1
-Escitalopram 3 0
-Tianeptine (Stablon) 2 0
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-Mianserine 1 0
-Venlafaxine 1 1
Hydroxyzine (Atarax) 2 2
Etifoxine (Stresam) 1 1
Zopiclone/zolpidem 17 5
Médicaments de I'adénome | 6 2( permixon +xatral)

de prostate

Hydratation : 48 (36,2%) 51 (39,2%)
NaCl 0.9% 23 20
Glucose 5% 15 22
Polyionique 10 9
Nutrition parentérale 7 (5,4%) 2 (1,5%)
Alimentation entérale

02 18 12
Rivastigmine (Exelon) 2 1
Desloratadine (Aerius) 0 1
Ranitidine (Azantac) 1 1
Rifaximine (Tixtar) 1 1
Rasagiline (Azilect) 1 1
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DISCUSSION

1.CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

Inclusion des patients

Les données concernant les 130 patients décédés en HAD en 2016 et déclarés en soins
palliatifs ont pu étre collectées, tous les patients ont pu étre inclus dans I'étude.

De la totalité des patients décédés en HAD St Sauveur en 2016, 96,3% ont été déclarés en
soins palliatifs.

Dans notre étude, 118 patients ont un mode principal de prise ne charge (MPP) de
soins palliatifs stable soit 90%. Au niveau national les statistiques de I'HAD sont faites sur le
MPP qui doit rester stable pendant le séjour.

Les prises en charge en HAD sont codées « Soins palliatifs » (MPP 04) dés lors qu’elles
enregistrent les éléments suivants:

-La présence d'une pathologie grave, évolutive en phase avancée ou terminale, mettant en
jeu le pronostic vital ;
-Des soins actifs et continus, pratiqués par une équipe interdisciplinaire ;
-L'association d’au moins trois types de soins mis en oeuvre dans le cadre de la prise en
charge :

- une prise en compte de la souffrance globale du patient avec une prise en
charge de la douleur

- une prise en charge psychologique : c’est dans ce cadre, que l'intervention d'un

psychologue peut étre proposée,
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- des soins de « nursing » ou de confort (hygiene, soins de bouche, prévention et
soins d’escarres, ...),

- un traitement des divers symptomes vecteurs d’inconfort (toux, dyspnée,
prurit, dysphagie, nausées, vomissements, déshydratation, troubles du transit, anxiété,
dépression, troubles du sommeil, présence d’escarres ...),

- un accompagnement du patient auquel peuvent participer tous les intervenants
et en particuliers les bénévoles,

- une prise en charge sociale : c'est dans ce cadre que l'intervention d'une
assistante sociale pourra étre proposée,

- un accompagnement de la famille et des proches.

Selon le rapport d'activité de 'HAD de FNEHAD pour I'année de 2015 au niveau national,
un quart des prises en charge sont des soins palliatifs, 75,25% du total des déces en HAD
ont eu comme mode principal de prise en charge les soins palliatif (11781 déces en soins
palliatifs de 15655 au total en 2015). Selon la méme source 11 % des modes de sortie de
I'HAD est représenté par les déces (7). L'HAD est I'un des acteurs principaux dans le champ
de la prise en charge de patients en fin de vie. Avec plus du quart de son activité consacré
aux soins palliatifs, I'HAD est une ressource potentielle pour le domicile, pour les
établissements médico-sociaux et sociaux dans le cadre d’'un accompagnement de personnes
en fin de vie (11).

Dans une étude de I'Observatoire national de la fin de vie de 2013 on a retrouvé que
84% des déces des patients hospitalisés a domicile était en soins palliatifs (11). La remarque
est que les patients décédés ayant une DMS </= a 7 jours ont été exclus de leur étude,

sachant que dans notre étude ce type de patients représente 34,6% (soit 45 patients).
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Selon I'INSEE le pourcentage des déces a domicile en 2014 est de 24,4%, en EHPAD de
12,2%, ce qui fait un total de 36,6% versus 57% dans les établissements de santé (12).

Selon I’ARS Pays de le Loire en 2015 I'activité de soins palliatifs est de 30% pour les
HAD de Pays de la Loire alors qu’elle est de 23% sur le reste de pays (13). Pour I'HAD St
Sauveur en 2016 les soins palliatifs demeurent le mode principal de prise en charge le plus
important avec 46,4% (14).

Avant 2010 dans une enquéte de IGAS « La mort a I'hopital » (15) seulement 20% des
malades décédés a I'hopital ont bénéficié de soins palliatifs pluridisciplinaires globaux. I
s’agissait dans plus de 80% des cas de patients cancéreux. Parmi les patients pris en charge

en fin de vie a I'hopital et décédés, 3% ont été accueillis dans des unités de soins palliatifs.

Le sexe

Dans notre étude le sexe ratio est trés Iégérement en faveur des femmes (0.83). La
différence est plus marquée lorsque le lieu de vie est un EHPAD (0.3). Cela correspond a la
tendance nationale. Les résidents d'EHPAD sont majoritairement des femmes et cette
surreprésentation s'accentue au fur et a mesure de I'avancée en age, phénomene di a la
différence de I'espérance de vie entre les hommes et les femmes (16). Dans notre étude les
patients avec une pathologie cancéreuse sont un peu plus des hommes avec 51,6 %. Au
niveau national en 2015, la part représenté par les hommes de la totalité des déces a cause

d’un cancer est de 56,25% (17), donc un peu plus élevée que dans notre étude.
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L'age

Dans notre étude la moyenne d’age des patients décédés en HAD est de 78,9 ans. Ce
chiffre est plus élevé, de 89.1 ans, pour les patients dont la pathologie principale est non-
cancéreuse. Dans notre population la moyenne d'age pour les patients décédés d'un cancer
est de 75,1 ans et la médiane d'age pour les hommes est de 76 ans et pour les femmes de
77 ans. Au niveau national, la médiane d'age des patients décédés d'un cancer en 2015 pour
les hommes est de 73 ans et pour les femmes de 77 ans (17). Ces chiffres soulignent le
phénomeéne actuel de vieillissement de la population et le besoin d’adaptation du systeme de
santé a ses effets. La prévalence des maladies chroniques, neuro-dégénératives et des
cancers augmentent avec l'age et le systéme de santé va devoir faire face au nombre
croissant de situations de fin de vie. L'INSEE prévoit 770 000 décés par an a I'horizon 2060,

soit une hausse d’environ 50 % par rapport a la situation actuelle (18).

L'indice de Karnofsky (IK)

Parmi les patients étudiés, 81,53% ont un niveau de dépendance élevée a I'admission,
avec un indice de performance Karnofsky inférieur ou égale a 40%. Selon la FNEHAD au
niveau national, 57,8 % des journées d'HAD concernent des patients ayant un IK inférieur
40%, tous modes de prise en charge confondus (7). Selon la définition de l'indice de
Karnofsky les patients avec un indice a 40% nécessitent une assistance médicale constante,
les patients avec un IK moins de 30% nécessitent des soins hospitaliers ou équivalent
(annexe). Cet indice conforte l'indication et la pertinence de la prise en charge en HAD de
ces patients. L'indice de Karnofsky représente une des variables de |'évaluation de la charge

en soins dans le cadre du modeéle tarifaire de I'HAD (19).
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Le lieu de vie

Le lieu de vie est le domicile stricto sensu pour 74,6%, I'EHPAD pour 23,8% et I'EHPA
(foyer logement) pour 1,5%.

Depuis 2007 I'HAD peut intervenir au sein des établissements hébergeant des
personnes agées dépendantes et depuis 2012 dans I'ensemble des établissements sociaux ou
médico-sociaux avec hébergement. Le nombres des journées effectuées dans ces
établissements augmente de 22% en moyenne chaque année depuis 2010. En 2015, il
représente 5,9% de l'activité total de HAD, 93% de cette activité est réalisée en EHPAD (7).

Une des orientations régionales en ce qui concerne l'activité de I'HAD de Pays de la
Loire selon I’ARS est de promouvoir les modes de prescriptions encore minoritaires (par les

médecins traitants et au niveau des structures médico-sociales et SSR) (13).

La pathologie principale

Dans cette étude la pathologie principale est majoritairement la maladie cancéreuse a
73%. Selon I'INSERM, le cancer représente la premiére cause de décés en 2015 avec 28,7%
des cas, suivi des maladies de |'appareil cardiovasculaire avec 25%des cas (21). De la
totalité de l'activité de I'HAD, 34,6% des journées concerne les pathologies cancéreuses
(7). En France, les maladies de I'appareil circulatoire ont constitué la premiére cause de
mortalité jusqu’en 2004 (22).

En ce qui concerne le type de cancer dans la population de I'étude et pour les deux
sexes, la néoplasie bronchopulmonaire concerne le plus de patients, ce qui corresponds au
fait que c'est le type de cancer le plus mortel, suivi du cancer colo-rectal et du sein en 2 éme

place, et en 3 éme place se situent le cancer du pancréas et de la vessie.
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Au niveau national en 2015 chez les femmes les 3 premiers types de cancer

responsables de décés sont le cancer du sein suivi du cancer pulmonaire et du cancer colo-
rectal. Chez les hommes le cancer le plus mortel est le cancer pulmonaire suivi du cancer
colo-rectal et du cancer de la prostate (17).
La classification dans notre étude est |égerement différente pour les hommes, le cancer
pulmonaire est le premier (11 patinets) suivi du cancer colo-rectal et de la vessie avec le
méme nombre de patients (5 patients). Juste ensuite, a la 3-eme place sont le cancer ORL et
le cancer de pancréas (4 patients). Chez les femmes dans notre étude le premier cancer est
celui du sein suivi avec le méme nombre de patientes par les cancers pulmonaire, colo-rectal
et ovarien (5 patientes), a la 3-€éme place on trouve la carcinose péritonéale dont l'origine
n'est pas spécifiée dans le dossier (4 patientes).

En ce qui concerne les patients décédés en HAD d’une autre pathologie que le cancer
soit plutét dans un contexte de polypathologie, la moyenne d’age est plus élevée, de 89,1
ans contre 78,9 ans. Le pourcentage de demande d’HAD faite par les médecins généralistes
pour ces patients s'éléve a 42,8%. C'est plus élevé que le pourcentage pour les pathologies
cancéreuses. On peut donc remarquer que les médecins généralistes sont plus demandeurs
d’HAD en cas de polypathologie.

Les pathologies principales qui ressortent dans le contexte de polypathologie sont
I'insuffisance respiratoire aigué dans un contexte d’insuffisance respiratoire chronique
terminale ou dans un contexte de pneumopathies infectieuses, ensuite suivent l'insuffisance
cardiaque terminale et plaies nécessitant des pansements complexes. A noter que la moitié
de ces patients présentent des troubles cognitifs qui leurs conferent une fragilité et un besoin
de soins adapteés.

Au niveau national les maladies de I'appareil respiratoire ne représentent que 6,6% des

causes de déces selon INSERM en 2015 (21). Dans notre étude, la part des patients dont la
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pathologie principale est celle-ci est quasi la méme, de 6.9%. La part des patients qui
souffraient d'insuffisance cardiaque n’est que 5% (alors que c’est la deuxieme cause de

déces).

2. CARACTERISTIQUES DU SEJOUR EN HAD

Les prescripteurs d'HAD

Dans notre étude les prescripteurs d’HAD sont a 36,9% les médecins hospitaliers du
CHU, suivi des médecins généralistes avec 32,3% puis les médecins de I'ICO a 13,8%, les
médecins de la Clinique d’Anjou a 6,9%, les médecins de SSR (SSR CHU et St Claude)
comptent 6,1%. On voit que presqu’un tiers des demandes d’HAD qui se sont soldées par un
déces en 2016 ont été fait par les médecins généralistes. En rappelant que : une des
orientations de I’ARS en ce qui concerne I'HAD a été de promouvoir les prescriptions d'HAD
par les médecins traitants. Comme le montre le rapport de la Cour des comptes de 2015, la
prise en charge palliative reste encore particulierement déficiente a domicile et en
établissement médico-social. Les professionnels de santé n‘ont pas été mobilisés comme ils
I'aurait fallu dans le cadre des négociations avec I'assurance maladie pour relever cet enjeu
car ce sont les premiers acteurs (4). Au niveau national selon I'étude de I'ONFV de 2015, la
prescription d'HAD reste encore trés hospitaliere, 74% des prescriptions proviennent de
médecins hospitaliers et 21% de médecins généralistes (11).

Pour les patients qui ont pour lieu de vie un EHPAD, la demande de prise en charge en
HAD est majoritairement faite par les médecins traitants avec un pourcentage de 54%

versus 32,3% des demandes globales d’'HAD par les médecins généralistes.
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Selon une enquéte de I'IGAS sur I'HAD de 2010, 63,8% des patients pris en charge en
2009 étaient hospitalisés dans un établissement de santé antérieurement a leur prise en
charge en HAD. Il apparait dans cette enquéte qu’une fraction significative (32,8%) des
patients entre en HAD a partir du domicile, d'un EPHAD ou d’un SSIAD. Ce chiffre doit étre
interprété avec précaution car certaines entrées en HAD a partir du domicile se font sur
prescription hospitaliére, tres peu de temps apres la sortie de I'hospitalisation classique (20).
Cette répartition se maintient en 2013 dans les statistiques hospitaliéres nationales : 66,4%
des patients pris en charge en HAD en 2013 étaient hospitalisés dans un établissement de
santé (mutation ou transfert suite a un séjour en MCO) et 30,3% des patients sont entrés en
HAD a partir du domicile (PMSI-HAD 2013). Il ne semble donc pas, de ce point de vue, y
avoir de spécificité quant a la prise en charge de patients en fin de vie.

Selon la méme source, I'enquéte de I'IGAS de 2010, les entrées des patients a partir
du domicile et sur prescription des médecins de ville sont limitées malgré une certaine
évolution. Le réflexe des médecins traitants était, traditionnellement, d’envoyer a I'hopital les
malades complexes. Le regard des médecins de ville a évolué au fur et a mesure qu’un
nombre accru de leurs patients était admis en HAD. Cela a conduit a faire évoluer I'attitude
des médecins de ville et, progressivement, a positionner I'HAD comme appui des médecins
traitants, notamment en termes d’expertise, de permanence et de continuité des soins.
L'HAD apporte aux libéraux plus de sécurité pour des patients lourds et complexes et peut
les soulager techniquement. C'est particulierement le cas en matiére de soins palliatifs et
pour la prise en charge de personnes agées. L'HAD joue alors un role de « support de
coordination » notamment pour les fins de vie en allégeant les exigences de disponibilité la

nuit et le week-end (20).
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La durée d’hospitalisation

Dans notre étude la durée moyenne de séjour (DMS) pour les patients décédés en soins
palliatifs est de 28,5 jours, chiffre qui s'approche de la DMS au niveau national, puisque
selon FNEHAD la DMS en HAD tout mode de prise en charge confondu est de 25 jours et pour

les soins palliatifs la DMS est de 33 jours (7).

Les séjours trés courts

Le nombre de séjours trés courts </= a 4 jours s'éléeve a 23% dans notre étude. Pour la
grande majorité de ces patients ce fut leur seul séjour en HAD. Seulement 3 patients ayant
eu un court séjour était connus de I'HAD. Les prescripteurs d’HAD dans cette situation sont
les médecins généralistes dans 46% alors que pour les patients qui ont eu des séjours plus
longs (>4 jours), les prescripteur d'HAD sont un peu moins souvent les médecins
généralistes (32%).

Nous ne disposons pas d'éléments nous permettant d'analyser ce taux. Mais pour autant,
peut-on associer le nombre de déces survenant dans les 72 premiéres heures de la mise en
place de I'HAD a un manque d'anticipation ? :
- Aucun élément ne permet de déterminer I'origine du manque d‘anticipation : démarches
effectuées trop tardivement par I'hopital ou par le médecin généraliste, manque de réactivité
de I'HAD... ?
- Il est possible que le patient en phase terminale hospitalisé dans un établissement de santé
ait exprimé son souhait de décéder chez lui. Dans le respect de ses volontés, tout est mis en
oeuvre pour qu'il rentre chez lui juste avant de mourir.

A noter que pour I'équipe soignante de I'HAD ces situations des patients en fin de vie
qui décedent rapidement apres I'admission représentent une difficulté car la mise en place de

la prise en charge globale nécessite du temps ainsi que I'accompagnement de I’entourage.
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En novembre 2017, un rapport de la Haute Autorité de Santé (HAS) a été publié
présentant le travail d’élaboration d’un outil d'aide a la décision d’orientation des patients en
HAD a destination des médecins prescripteurs permettant de définir a priori pour quels
patients une demande de prise en charge en HAD est pertinente dans leur parcours de soins
(23).

On pourrait se poser la question de la définition de la fin de vie : derniére année de vie
pour certains, derniers jours de vie pour d’autres. Or les prises en charge sont différentes les
derniers mois et les dernieres semaines avant la mort et ce ne sont pas celles qui entourent
I"agonie. Pour les personnes qui se rapprochent de la fin de leur vie, leurs trajectoires de vie
semblent présenter des signes de déclin clinique et fonctionnel assez caractéristiques selon
les pathologies dont elles sont atteintes. Les trajectoires de fin de vie se réferent
généralement a trois situations : personnes atteintes de cancer ; une maladie chronique
décompensée ou des polypathologies a un stade avancé ou des personnes, souvent trés
avancées en age, atteintes de maladies neuro-dégénératives. La figure ci-dessous reprend

ces trois principales trajectoires de fin de vie (18) :
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Source: Murray, S.A. et al

= Déclin rapide (cancer, etc.)
wmmme Déclin graduel (défaillances d'organe)
s Déclin lent (troubles cognitifs, etc.)

Source : Observatoire national de la fin de vie « Fin de vie des personnes &gées » 2013
d‘aprés Murray S.A.et al
Figure 10: Les trajectoires de fin de vie

Dans le rapport de I'IGAS sur les soins palliatifs et la fin de vie a domicile le rdle pivot
du médecin traitant est conforté mais en priorisant deux taches ou leur intervention est
essentielle :

-une implication dans le repérage des patients pouvant bénéficier de soins palliatifs pour
prévenir les prises en charge tardives ;

-une préparation de la conduite a tenir lorsqu’interviendra la phase pré-agonique pour éviter
ou retarder une bascule non-programmée vers I'hopital (18).

Dans le méme rapport est préconisé le développement d’'un mode de communication
avec les médecins généralistes afin de leur apporter des outils et des guides pratiques qui
pourront les aider dans leurs deux missions principales : détecter les situations de fin de vie,
et accompagner la conduite a tenir lorsqu’interviendront les signes et symptomes de la

dégradation de la santé précédant la mort.
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Les patients avec séjours multiples

Les patients ayant eu plusieurs séjours en HAD représentent 26,1% des patients
étudiés et 91,4% d’entre eux ont une pathologie cancéreuse. Ce pourcentage s'explique par
les retours en établissement avec hébergement ou pour le traitement de chimiothérapie,
radiothérapie, ou pour des complications aigues ou symptomes non-controlés. 33,7% des
patients décédés en HAD d’un cancer ont fait des séjours multiples. Ces chiffres montrent la
complexité de leurs prises en charge avec nombreux intervenants tant hospitaliers que
libéraux.

Pour les patients dont la demande d’HAD a été faite par I'ICO (18 au total) la moitié a
eu des séjours multiples.

Au niveau national le nombre moyen de séjours par patient en HAD en 2015 est de plus

de 1,5 (7). Dans notre étude, il est de 2,4, si on exclut la plus grande valeur (81).

3. LE TRAITEMENT MEDICAMENTEUX

Le recueil des données des prescriptions du traitement médicamenteux représenté par
les ordonnances retrouvées scannées dans le dossier informatisé, n‘a pas été sans biais:
-en lien avec les caractéristiques de I'étude rétrospective, la perte d'information n’est pas
exclus, dans la mesure ou l'arrét d’'un médicament par exemple n'a pas été pris en compte
dans les données.
-parfois le traitement est composé de plusieurs ordonnances de prescripteurs différents a
I'intervalle d’un jour ou deux, parfois il @ eu des ajouts d'un autre prescripteur que le

prescripteur de traitement de base. Le but était d'avoir le traitement d’admission le plus
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proche du traitement effectivement administré. Nous avons tenté de composer le traitement
du dernier jour de vie lequel a été souvent prescrit a des dates différentes et parfois par des
prescripteurs différents (le médecin traitant et le médecin coordinateur).

L'intervention de plusieurs prescripteurs n'est pas sans risques, raison pour laquelle un
dispositif de controle a été mis en place : la conciliation du pharmacien et du médecin
coordinateur. Mesure qui permet une relecture des ordonnances et un controle du traitement

en cours.

Les prescripteurs du traitement

Dans notre étude le prescripteur du traitement d’admission n’est pas obligatoirement le
méme que le demandeur de I'HAD. Une des explications étant le fait que le patient a eu déja
un séjour en HAD et le traitement n‘a pas été modifié. Une autre situation est quand la
demande est faite par le SAU et la prescription du médecin hospitalier contient les
médicaments rajoutés et I'ordonnance de traitement habituel prescrite par le MT est scannée
dans le dossier informatisé du patient ou l'inverse c'est le médecin traitant qui fait la
demande d'HAD mais le dernier traitement du patient a été prescrit par un médecin
hospitalier lors d’un séjour ou une consultation. Une autre situation particuliere est le cas des
séjours tres courts, quand la situation est critique et le MC intervient d’emblée sur le

traitement.

Depuis les débuts de I'HAD, on peut noter une évolution des recommandations sur les
roles des médecins traitant et coordinateur. Une circulaire de décembre 2006 précise les
roles respectifs du médecin coordinateur et du médecin traitant. Le médecin traitant est le

pivot de I'organisation de I'hospitalisation a domicile. Il est responsable de la prise en charge
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du patient dont il assure le suivi médical et la surveillance des soins lors de ses visites. Ainsi,
la prise en charge médicale repose habituellement sur le médecin traitant (24).

Selon la méme circulaire de 2006, le médecin coordinateur ne prescrit pas, ne soigne
pas, ne se substitue pas au médecin traitant sauf en cas d'urgence absolue, il est le garant
de la bonne exécution du protocole de soins élaboré et validé en concertation avec le
médecin prescripteur d'HAD et le médecin traitant (24). La question de la responsabilité
donnée au médecin coordonnateur d’HAD évolue plus tard dans les textes. La circulaire du 4
décembre 2013 précisait : « Des lors, lorsque le médecin traitant, dont la place de référent
de la prise en charge est réaffirmée, n‘est pas en mesure d‘assurer la continuité des soins
dans les conditions et délais requis par I'évolution de la situation du patient, le médecin
coordonnateur peut étre amené a prescrire. La coordination avec le médecin traitant doit,
dans de tels cas, faire I'objet d’une attention particuliere, et il est recommandé de formaliser,
le cas échéant, ce cadre d'intervention conjointe » (6).

Enfin selon le décret n® 2017-817 du 5 mai 2017 relatif aux conditions techniques de
fonctionnement des établissements d’hospitalisation a domicile : « Lorsque le médecin
traitant, ou, a défaut, le médecin désigné par le patient, ou son remplacant n'est pas en
mesure d‘assurer, par une intervention au domicile, un conseil téléphonique ou une télé-
prescription, la continuité des soins dans les conditions et délais requis par I'évolution de la
situation du patient, le médecin coordonnateur peut intervenir en ses lieu et place, y compris
en matiére de prescription, et le tient informé. » (25).

La difficulté de certains praticiens libéraux a s'approprier et a s'intégrer a un mode de
fonctionnement d’établissement, la complexité et la technicité de certaines pathologies
induisent une intervention plus ou moins importante des médecins coordinateurs de I'HAD

directement aupres du patient.
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Dans notre étude les prescriptions faites par le MC dés I'admission sont retrouvées pour
8 patients soit 6,1% des prescriptions initiales. Il existe des prescriptions communes
(médecin traitant et SAU ou médecin traitant et médecin coordinateur) du traitement
d’admission dans 9 cas soit 6,9%. Les prescriptions du traitement d’admission des médecins
généralistes représentent 28,5% en sachant que le médecin traitant est demandeur d’'HAD
dans 32%, les médecins hospitaliers du CHU sont les prescripteurs initiaux dans 32,3% et
demandeurs d’"HAD dans 36,9%, les médecins hospitaliers de I'ICO sont les prescripteurs du
traitement d’entrée dans 10% et leurs demandes d’HAD sont de 13,8%. La différence
constante de 3-4 points montre l'intervention du MC dans tous les cas sans différence du
demandeur d'HAD.

En ce qui concerne les prescripteurs du dernier traitement, les prescriptions des MC
représente 50% des cas, les médecins traitants sont prescripteurs dans 27,7%. Les
prescriptions communes de dernier traitement entre MT et MC sont retrouvées dans 6,9%.
Dans 15,4% le dernier traitement est représenté par les prescriptions initiales, le plus
souvent pour les séjours tres courts, la durée moyenne de séjour dans ces cas est de 4.2
jours. La proportion de prescription par le médecin coordinateur de la derniére ordonnance
présente la moitié des cas. Or, le rdle principal du médecin coordinateur n’est pas celui de
prescripteur. Plusieurs hypotheses sont soulevées:

-I'implication variable des médecins traitants dans ces situations complexes de fin de vie
-I'implication variable des médecins traitants en général dans la prise en charge en HAD

-le manque d’expérience avec les traitements antalgiques et les médicaments de soins
palliatifs

-la proximité du MC avec I'équipe soignante de I'HAD qui voit le patient tous les jours

-les situations critiques (aigues) nécessitant une intervention rapide (changement de voie

d’administration, de posologie, introduction des médicaments).
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La garantie d'une « bonne » prise en charge palliative a domicile nécessite de disposer
d’une offre suffisante de professionnels de ville formés aux spécificités de la fin de vie. La
formation des professionnels de santé aux soins palliatifs apparait insuffisante au regard des
besoins. Il n'est certes pas toujours nécessaire d'étre spécialiste pour dispenser des soins
palliatifs de qualité, mais la complexité de certains cas impose des compétences spécifiques
qui doivent faire I'objet d’'une formation (gestion de la douleur et des symptomes de fin de
vie, coordination et accompagnement ) (18).

Les médecins traitants rencontrent des difficultés pour assurer un role de pivot de la
prise en charge en HAD. Les situations de fin de vie imposent des temps de coordination, une
réactivité et une disponibilité importants aux médecins traitants, des exigences qui sont de
moins en moins compatibles avec leurs pratiques professionnelles de ville : la charge de
travail, l'isolement et les responsabilités associées a la gestion d’un cabinet de ville. Une
implication inégale des médecins généralistes est constatée dans les prises en charge
palliative.

Un médecin traitant accompagne en moyenne entre 4 et 5 situations de fin de vie
chaque année. Mais la gestion de ces situations, méme peu nombreuses, nécessite une
bonne connaissance des acteurs sanitaires et sociaux, la mise en oeuvre de compétences
pointues, des temps importants de coordination non médicale.

De nombreux professionnels de ville - rémunérés a l'acte - soulignent l'insuffisante
rémunération des temps de coordination inhérents aux prises en charge de fin de vie, et qui
excederaient le temps habituellement consacré aux consultations.

Plusieurs freins sont a lever pour que I'engagement des médecins traitants devienne
plus significatif qu'il ne I'est aujourd’hui. Certains sont objectifs tels que la rémunération, la

disponibilité et la formation nécessaires a la pratique des actes de coordination. D'autres sont
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subjectifs, notamment leur représentation personnelle de la mort et celle de leur mission a
cet égard, leur embarras face a la fin de vie et I'isolement professionnel.

En conséquence, vouloir faire des médecins traitants des pivots de |'ensemble de la
prise en charge palliative semble un objectif trop ambitieux et peu réaliste (18). C'est la
raison pour laquelle dans son rapport I'IGAS propose une approche pragmatique et
recommande de prioriser les taches de coordination des médecins généralistes sur la
détection des situations de fin de vie. Une autre recommandation de I'IGAS est de donner
aux médecins coordinateurs plus de liberté en matiere de prescriptions thérapeutiques dans
les situations de fin de vie. Actuellement la possibilité limitée de prescription qui leur est

imposé restreigne leur capacité d'intervention (18).

Prescriptions anticipées

Un des objectifs des soins palliatifs est de prévenir et soulager la douleur et les autres
symptomes et limiter la survenue de complications, en développant les prescriptions
personnalisées anticipées (18).

Les prescriptions anticipées permettent aux infirmiéres d’entreprendre et d’adapter des
traitements dans le cadre des protocoles préétablis, écrits, datés et signés par un médecin
afin de supprimer rapidement certains symptomes. Les prescriptions anticipées trouvent un
champ d’application naturel dans le traitement de la douleur, mais elles peuvent également
étre utilisées dans la prévention des situations de détresse.

Selon un rapport d'étude publié en 2015 par I'Observatoire National de la Fin de Vie
(ONFV) : « La fin de vie des patients hospitalisés a domicile : HAD, fin de vie et précarités »,
37% des patients décédés dans le cadre d’une prise en charge en HAD ont bénéficié des

prescriptions anticipées (11).
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Dans notre étude les prescriptions anticipées sont retrouvées dans 16,9% des cas,
beaucoup moins qu‘au niveau national, et sont rédigées dans 77,3% par le MC et dans
22,7% des cas par le médecin hospitalier demandeur d’'HAD a I'admission. Une prescription
anticipée n’est pas rédigée par le médecin traitant.

Un travail de these a été réalisé en 2016 sur les prescriptions anticipées (26). Les
chercheurs ont essayé d'identifier les freins a la mise en place des prescriptions anticipées
personnalisées a domicile chez les patients en fin de vie dans le cadre d'un réseau de soins
palliatifs. Au sein de ce réseau de soins palliatifs le taux de mise en place des prescriptions
anticipées était de 15 % en 2014. Les conclusions de ce travail ont été les suivantes :

- Les freins liés au domicile et l'intervention ponctuelle des soignants et donc des
effecteurs des prescriptions anticipées

- Le manque de médecins généralistes et leurs difficultés a réaliser des visites a
domicile représente un autre frein

- Un des freins concerne I'absence de l'infirmier (IDE) la nuit en EHPAD

- Mais la présence de HAD est un facteur facilitant de la mise en oeuvre des
prescriptions anticipées.

En ce qui concerne le frein lié a I'absence de I'IDE en EHPAD la nuit , une des
actions du Plan de développement de soins palliatifs et accompagnement de fin de vie
2015-2018, est de favoriser la présence de linfirmiére la nuit dans les EHPAD, afin
d’éviter si possible les hospitalisations en fin de vie dans le cadre de développement des

prises en charge en proximité (5).

Traitements médicamenteux

Les soins palliatifs visent a améliorer le confort et la qualité de la vie et a soulager les

symptomes physiques et psychomoteurs. En termes de fréquence et de possibilités de
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soulagement, la douleur est un des principaux symptomes physiques. Par le fait méme de sa
persistance, une douleur qui initialement est un simple symptoéme d’alarme, peut devenir un
syndrome a part entiére (27).

La fréquence d'apparition d'autres symptomes d‘inconfort en situation palliative est
variable. L'asthénie, I'anorexie, les nausées, les vomissements, la constipation, les
candidoses buccales, la rétention d’urine, l'encombrement proximal, la dyspnée et les
troubles neuropsychiques sont les plus fréquents. Ils ont comme caractéristiques d'étre
associés, voire intriqués, surtout en phase terminale. Des recommandations concernant les
modalités de prise en charge des principaux symptomes ont été développées (27).

En 2002, I'Agence Nationale d'Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) a initié
des recommandations : « Modalité de prise en charge de l'adulte nécessitant des soins
palliatifs ». La mise en place d'un traitement symptomatique suppose une démarche
évaluative précise en cherchant chaque fois que possible a traiter la cause et en étudiant au
cas par cas le rapport bénéfices/risques. Dans les recommandations seules les modalités de
traitement symptomatique apparaissent (28). Les médicaments et leurs effets indésirables,
de méme que les formes galéniques et voies d’administration utilisées, sont toujours a
considérer dans les choix thérapeutiques (29).

En ce qui concerne la classification des thérapeutiques, huit classes des médicaments
hors antalgiques ont été choisies par I'AFSSAPS comme ayant une spécificité d’utilisation
courante en soins palliatifs et ont fait le sujet de Recommandations en 2002 (les
benzodiazépines, les bisphosphonates, les corticoides, morphine hors antalgie, les
neuroleptiques, Octréotide, progestatifs, Scopolamine) (8). En 2010, de nouvelles
recommandations s'inscrivent dans la suite de celles réalisées en 2002 portant sur huit

classes de médicaments utilisées dans la douleur rebelle en situation palliative avancée chez
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I'adulte (anesthésiques locaux, Fentanyl-Sufentanyl, Ketamine, MEOPA, Méthadone,

Midazolam, Morphine par voie périmédullaire et intracerebroventriculaire, Propofol) (9).

Traitement antalgique pallier 1 et 2

En ce qui concerne le traitement antalgique, nous trouvons dans cette étude presque
toutes les classes de médicaments prescrits. Le Paracetamol est trés fréquent dans le
traitement d’admission, nous le retrouvons chez 69 patients (53%). Dans le dernier
traitement, sa fréquence diminue a 32,6 %, ce qui peut étre expliqué par son impossibilité
d’administration par voie sous-cutanée. Un autre antalgique de pallier 1 retrouvé est le
Néfopam mais il est moins fréquemment prescrit. Il est présent chez 5 patients dans le
traitement d’admission et seulement chez 2 patients dans le dernier traitement.

Les anti-inflammatoire non stéroidiens (AINS) qui font parties aussi des antalgiques
pallier 1, ne sont pas retrouvés. La raison étant probablement leurs nombreux effets
secondaires graves.

La fréquence des prescriptions des antalgiques de pallier 2 dans cette étude est tres
faible (une prescription de Lamaline et 4 prescriptions de Tramadol). La raison est

certainement la forte prescription des antalgiques pallier 3.

Traitement antalgique pallier 3 : morphiniques

Comme on s'y attendait compte tenu des situations palliatives avancées, les opioides
forts sont trés fréquents, comportant toutes les substances et voies d’administration. Nous
les retrouvons chez 66,9% des patients dans le traitement d'admission et ce pourcentage
augmente de 20 points pour le dernier traitement arrivant a 86,9% des patients. La voie
d’administration la plus utilisée en début d’hospitalisation est la voie transdermique et la voie

orale, et en phase terminale ce sont les voies parentérales (intraveineuse et sous-cutanée).
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Ceci correspond aux recommandations et confirme la nécessité d'adaptation des
thérapeutiques a I'évolution clinique (30).

Les morphiniques ont d’autres indications en soins palliatifs que la prise en charge de la
douleur et sont utilisés en cas de dyspnée et de toux rebelle (8). Ce qui pourrait étre un
argument en plus justifiant leur forte augmentation en phase terminale.

On a retrouvé d'autres médicaments qui figurent dans les recommandations en cas de
douleur rebelle en phase avancée ou terminale. Un patient est porteur d'une pompe
intrathécale avec I'administration périmédullaire de Morphine et d'un anesthésique local. Une
seule prescription de Kétamine associée a la Morphine administrée par voie intraveineuse est
retrouvée. Le Midazolam fait partie de la liste des médicaments recommandés pour la
douleur rebelle ayant une utilité a l'occasion de soins douloureux, en complément d'un
traitement antalgique, en raison de I'anxiolyse qu'il entraine et de son effet amnésiant. Un
autre traitement prescrit chez 10% des patients est le MEOPA, utilisé aussi dans I'analgésie
des soins douloureux surtout dans le cas des pansements complexes.

Une pré-étude réalisée en 2016, demandée par la SFAP sur la fréquence d’utilisation a
domicile de certains médicaments (anesthésiques locaux, Fentanyl iv, Sufentanil, Kétamine,
Méthadone, Oxycodone iv et Midazolam) utilisés dans le traitement des douleurs rebelles
chez les patients en phase palliative avancée, mentionne les difficultés voire Iimpossibilité
d’obtenir certains médicaments dont le Midazolam. En effet, certains de ces produits ont un
cadre strict d'utilisation, et sont des médicaments de délivrance hospitaliere mais peuvent
étre rétrocédables (31). L'HAD permet dans ce contexte d’avoir ce cadre nécessaire a
I'utilisation de ces produits. Dans notre étude on trouve une prescription de Kétamine, 8
prescriptions d'Oxycodone iv, I'absence de prescription de Fentanyl, Sufentanil et Méthadone,
par contre la prescription de Midazolam est fréquente. Résultats qui pourraient, en effet,

confirmer que I'utilisation de certains de ces médicaments n’est pas fréquente.
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Selon I'étude de I'ONFV de 2015, au cours de leur derniére semaine de vie, 77% des
patients décédés de maniére non soudaine en HAD recevaient des antalgiques de pallier 3
(tel que la morphine). C'est le cas de 93% des patients décédés en USP, d'apres I'enquéte
menée par I'ONFV aupres des USP en 2013 (11). Et dans notre étude, nous avons retrouvé

des fréquences comparables.

Traitement de la douleur neuropathique

Des médicaments indiqués en cas de douleur neuropathique sont retrouvés dans les
prescriptions examinées lors de I'étude. Les antidépresseurs tricycliques, et principalement
I'Amitriptyline (Laroxyl), voient leurs prescriptions augmenter en phase terminale, en
passant de 4.5% a I'admission a 11,5% dans le dernier traitement. La voie d’administration
est majoritairement intraveineuse. Certains antiépileptiques (indiqués en cas de douleurs
neuropathiques), notamment la Pregabaline (Lyrica) ont une fréquence de prescription qui
diminue en phase terminale, certainement en raison de l'absence de forme injectable.

Cependant, il n'est pour autant remplacé par Amitriptyline IV.

Les benzodiazépines

Les benzodiazépines sont des médicaments trés utilisés en soins palliatifs (32). Ce qui
est confirmé par notre étude, la moitié de patients ayant un traitement par benzodiazépines
dés I'admission et leur nombre augmentant en phase terminale atteignant 73% des patients.
Leurs propriétés anxiolytiques, sédatives, myorelaxantes et antiépileptiques rendent leurs

indications larges : comitialité, agitation, angoisse, contracture musculaire, mais aussi
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dyspnée et soins douloureux. La substance la plus prescrite est de loin le Midazolam,
représentant 44% a l'admission et dans le dernier traitement atteignant 82% des
prescriptions de benzodiazépines. Dans le traitement d’admission la voie orale représente
environ 50% et diminue a 12% dans le dernier traitement. Les benzodiazépines les plus
prescrites par voie orale sont Alprazolam et Oxazépam.

Un travail de these a été réalisé en 2014 sur [l'utilisation de Midazolam en soins
palliatifs a domicile en HAD Flandres-Lys. Il décrit des résultats différents des notres. Les
résultats portent sur 61 patients ayant recu du Midazolam parmi les 268 relevant des soins
palliatifs sur I'année 2011 et I'année 2012 en HAD Flandres Lys, ce qui représente 22,8%.
L'age médian était de 74 ans et 80% souffraient d’'une néoplasie. La prescription de la
molécule a été rédigée dans 85% des cas par le médecin coordonnateur et de maniere
anticipée dans 70% des cas. L'étude a montré que son utilisation se faisait essentiellement
dans le cadre d’une anxiolyse (67%) et peu pour une sédation (33). Dans notre étude la part
des patients ayant une prescription de Midazolam de la totalité des patients est de 22,3% a
I'admission, chiffre qui se rapproche de I"étude d’'HAD Flandres Lys, mais en phase terminale
cette part atteint 60%.

Dans notre étude l'indication et la posologie des benzodiazépines n‘a pas été étudié
mais on peut affirmer que nous n‘avons pas retrouvé de protocole de sédation dans les

prescriptions.

Les corticoides

Les corticoides sont largement utilisés en soins palliatifs pour leurs effets anti-
inflammatoire, antiémétique, orexigéne, psychostimulant, antipyrétique, antalgique, anti-

oedemateux ou hypocalcémiant (34). Dans notre étude leur fréquence est de 30% dans le
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traitement d'admission et diminue a 26% dans le dernier traitement. La voie orale est
majoritaire dans le traitement d’admission et la voie intraveineuse est privilégiée en phase
terminale. Les substances les plus prescrites sont a I'admission de facon égale
Méthylprednisolone injectable et Prednisolone po, et dans le dernier traitement le

Méthylprednisolone injectable.

L'octreotide

L'octreotide fait partie des médicaments utilisés couramment en soins palliatifs ayant
comme indication I'occlusion intestinale et la fistule digestive cutanée.(8) Dans notre étude la
fréquence de sa prescription est faible, estimée a 2,3% dans le traitement d’admission et 3%
dans le dernier traitement. La prévalence de |'occlusion intestinale en phase palliative est

estimée a 3% (35), chiffre qui correspond a la prescription dans notre étude.

La scopolamine

La scopolamine sous forme de patch ou injectable (bromhydrate de scopolamine et
scopolamine base) est utilisée dans les encombrements des voies aériennes par
accumulation de sécrétions salivaires ou bronchiques et dans I'hypersécrétion salivaire.(8) Sa
fréquence de prescription dans notre étude augmente de facon importante en phase
terminale, de 10 % a 30%, le patch transdermique est préféré a la forme injectable, ayant

une utilisation plus pratique, la durée étant de 72h.
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Les neuroleptiques

Les neuroleptiques sont notamment utilisés en soins palliatifs pour leur effet
antipsychotique, sédatif mais également antiémétique.(8) Les médicaments antiémétiques
neuroleptiques cachés : Metoclopramide, Domperidone, Metopimazine et Alizapride sont
souvent utilisés en soins palliatifs. Dans notre étude leur fréquence est de 16,9% dans le
traitement d’'admission et diminue légerement a 12,3% dans le dernier traitement. Les
neuroleptiques antipsychotiques sont moins fréquents dans notre étude d'ordre de 3,84%
dans le traitement d’entrée diminuant ensuite a 2,30%. Leur prescription est nettement
moins fréquente comparée a ce qui est trouvé dans une étude réalisée en 2016 dans une
unité de soins palliative (USP) ou leurs prescriptions concernait 48% des séjours. Dans cette
étude les indications étaient les nausées et vomissements (65%), l'agitation (9%), les
hallucinations (9%), la confusion (8%), I'anxiété (6%), le hoquet (1%). La molécule la plus
prescrite était le métoclopramide (54%) puis I'halopéridol (30%). (36) La prévalence des
nausées et vomissement en soins palliative est estimée a 50% et celle du syndrome
confusionnel entre 50-80% (35). Les explications possibles a cette différence de prescriptions
dans les deux études sont:

- la différence entre les populations étudiées- patients pris en charge a domicile et
patients nécessitants d’étre hospitalisés

- les prescripteurs (les médecins d'USP) ayant plus I'habitude de prescrire ces
médicaments

- la prescription fréquente de Midazolam dans notre étude agissant sur |'agitation,
I'anxiété et méme les nausées et les vomissements et rendant les épisodes de
confusion moins séveres mais on n‘a pas de renseignement sur la prescription de

Midazolam dans la population de I'USP.
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Les bisphosphonates et progestatifs

Dans notre étude on n'a pas trouvé de traitement par bisphosphonates, qui font
partie des médicaments recommandé en soins palliatifs en cas d’hypercalcémie,
métastases osseuses et douleurs osseuses métastatiques. Une des explications est que
I'intervalle de I'administration des bisphosphonates est de 28 jours environ, sachant que
la durée moyenne de séjour dans notre étude est de moins 28 jours. Une autre
explication serait I'absence d’indication en phase terminale.

Les progestatifs ont une indication en cas d'anorexie mais sont sans intérét en phase tres

avancee.

Les inhibiteurs de la pompe a protons

La prescription des inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) concerne 41,5% des
patients a leurs traitement d’'admission, pourcentage qui diminue dans le dernier
traitement a 23%. Il n'y a pas de recommandation spécifique de ces médicaments en
soins palliatifs. En 2009 la Commission de la transparence (CT) de la HAS dans un avis de
réévaluation des IPP, signale une consommation d’IPP élevée en France (19 comprimés
par personne par an en 2005; 23,5 en 2007) par comparaison a |'Allemagne (12
cp/personne/an), |'Italie (18,9 cp/personne/an) et au Royaume-Uni (20,5
cp/personne/an) (37). Les IPP ont trois indications principales :

-traitement du reflux gastro-oesophagien (RGO) et de I'oesophagite par RGO
-prévention et traitement des Iésions gastroduodénales dues aux anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS) chez les patients a risque

-éradication d'Helicobacter pylori et traitement des ulceres gastroduodénaux.
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Un nombre important de prescriptions d'IPP sont faites dans des situations cliniques hors
AMM. En I'état actuel des connaissances, ces prescriptions sont injustifiées, notamment
dans :
-la dyspepsie fonctionnelle (sauf si un RGO est associé)
-la prévention des lésions gastroduodénales dues aux AINS utilisés dans le
cadre d'affections aigués chez des patients non a risque (moins de 65 ans, sans
antécédent ulcéreux et n'étant traités ni par antiagrégant plaquettaire, ni par
anticoagulant, ni par corticoide) (38).

Dans notre étude la fréquence des prescriptions des IPP est plus élevée que la
fréquence des prescriptions des corticoides. La toxicité gastro-intestinale des corticoides
est bien connue mais il n'y a pas de recommandations d’associer en systématique un

protecteur gastrique (32).

Ajustement thérapeutique en phase terminale

En phase terminale un ajustement thérapeutique est nécessaire, c’est le moment de
« soins palliatifs intensifs ». Les recommandations sont de :
-interrompre tout traitement devenu inutile
-changer le mode d’administration des médicaments indispensables en utilisant la voie
sous-cutanée ou IV, ou la voie transdermique
-évaluer de facon pluriquotidienne la douleur et les symptomes
-privilégier les soins de nursing
-limiter les prescriptions médicales au traitement de la douleur, d’une agitation , de la
dyspnée et de I'encombrement (34).

Dans notre étude nous avons bien noté la nette diminution des traitements devenus

non-nécessaires par la comparaison des médicaments a I'admission et dans le dernier
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traitement. Nous avons observé aussi le changement de mode d‘administration, la voie
injectable et transdermique étant privilégiées.
Les médicaments pour lesquels la fréquence de prescription augmentent dans notre
étude sont :
-les morphiniques et surtout la Morphine par voie IV ainsi que sc
-le Midazolam
-la Scopolamine par voie transdermique puis injectable
-I’Amitriptyline par voie IV
-I'Octréotide 1V ( de facon non-significative)
Ce qui confirme en effet, que les prescriptions sont limitées au traitement de la douleur,

de I'agitation, de I'encombrement et de la dyspnée.

Les biais de I'étude

Un des points forts de notre étude est le nombre des sujets inclus (130 patients) méme si
c'est faible effectif par rapport au nombre de décés a domicile ne permettant pas une analyse
statistiquement significative, mais nous avons pu comparer uns des chiffres obtenus avec les
chiffres retrouvés dans des études nationales. Un autre point fort est représenté par le fait
que le recueil des données, surtout en ce qui concerne les caractéristiques de la population
et des séjours en HAD, est fait sur dossier informatisé qui a limité au minimum la perte
d'information, ainsi tous les sujets éligibles ont pu étre étudiés.

Les principaux biais de cette étude sont liés a son caractére monocentrique et son caractére
rétrospectif.

Nous n‘avons pas étudié les causes des déces, les indications et la posologie des

médicaments.
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CONCLUSION

La prise en charge des patients en fin de vie relevant de soins palliatifs est complexe et
tend a se développer avec la volonté politique actuelle de promouvoir les soins palliatifs en
France. Quatre-vingt pourcents des frangais souhaitent finir leur vie a domicile.

L'HAD est I'un des acteurs principaux dans le champ de la prise en charge de ces
patients en fin de vie. Avec plus d'un quart de son activité consacrée aux soins palliatifs,
I'HAD est une ressource potentielle pour le domicile, pour les établissements médico-sociaux
et sociaux dans le cadre d’'un accompagnement de personnes en fin de vie.

Dans notre étude rétrospective nous avons pu analyser 130 dossiers de patients
relevant des soins palliatifs, décédés en HAD sur I'année 2016. L'objectif principal était la
description et l'analyse des médicaments spécifiques en soins palliatifs, MIDAZOLAM et
traitement morphinique, dans le cadre d'une prise en charge en HAD.

De la totalité des patients décédés en HAD en 2016, 96,3% ont été déclarés en soins
palliatifs. La moyenne d'age est de 78,9 ans, les patients pris en charge pour une pathologie
cancéreuse sont plus jeunes avec une moyenne d'age a 75 ans et les patients décédés dans
un contexte de polypathologie sont plus agés, la moyenne d'age étant de 89 ans. Vingt-trois
pourcent des séjours sont des séjours trés court (</= 4 jours), des prises en charge qui
posent des questionnements sur le manque d’anticipation. La prescription de I'HAD est
majoritairement hospitaliére. La prescription de I'HAD par les médecins généralistes est de
32%. L'intervention de I'HAD en EHPAD dans notre étude représente 23,8%. La pathologie
est la maladie cancéreuse avec 73% des cas suivi de l'insuffisance respiratoire dans un

contexte de polypathologie et age avancé.
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Nous avons constaté que les médicaments antalgiques pallier 3 sont fréquemment
prescrits, et que le recours aux benzodiazépines est fréquent. Ces meédicaments sont
présents dés I'admission en HAD et leur fréquence augmente en phase terminale ce qui
montre que le traitement a été adapté a I'évolution clinique et aux besoins.

Le traitement morphinique est retrouvé dans 66,9% des cas dés I'admission, en phase
terminale sa prescription augmente a 86,9%. A I'admission I'opioide le plus prescrit est le
Fentanyl transdermique, en phase terminale c’est le Chlorhydrate de Morphine injectable, qui
est plus facilement maniable.

Les benzodiazépines sont retrouvées dans 50% des cas dés I'admission pour atteindre
73% en phase terminale. Le Midazolam est la benzodiazépine de choix permettant de
procurer une fin de vie paisible.

Le mode d'administration privilégié est en ordre de fréquence la voie intraveineuse,
sous-cutanée et transdermique. Les médicaments qui ne sont plus nécessaire sont arrétés en
phase terminale.

Nous avons retrouvé les médicaments ayant une utilisation courante en soins palliatifs
et leur fréquence de prescription augmente en phase terminale : la Scopolamine administrée
par voie transdermique et injectable, I'Amitriptyline par voie intraveineuse et I'Octreotide par
voie intraveineuse. Ce qui confirme en effet, que les prescriptions sont centrées sur le
traitement de la douleur, de I'anxiété, de I'agitation, de I'encombrement et de la dyspnée.

Cet ajustement thérapeutique est réalisé dans 50% des cas par les médecins
coordinateurs. Ce chiffre montre I'implication inégale des médecins généralistes certainement
en raison de leurs difficultés dans ces prises en charges complexes, chronophages
demandant un temps de coordination non-médicale, une grande disponibilité et des
compétences en soins palliatifs. La question de la place du médecin traitant dans la prise en

charge en HAD est posée et particulierement dans la fin de vie, rappelant qu’un médecin
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généraliste rencontre environ 4 situations de fin de vie a domicile par an et que le médecin
coordinateur ne prescrit pas et ne soigne pas sauf en cas d'urgence absolue.

Les recommandations récentes sur les soins palliatifs a domicile confortent le role pivot
du médecin traitant mais en priorisant deux taches ou leur intervention est essentielle : le
repérage des patients pouvant bénéficier de soins palliatifs pour prévenir les prises en charge
tardives et la préparation de la conduite a tenir lorsqu’interviendra la phase pré-agonique.
Une autre recommandation récente vise les médecins coordinateurs de I'HAD, leur possibilité
limitée de prescription est un obstacle qui doit étre levé en leur donnant plus de liberté en
matiére de prescriptions thérapeutiques dans les situations de fin de vie. Comme le montre
notre étude, en pratique, leurs interventions sont trés fréquentes en partie du fait de leur
compétence a manier les thérapeutiques de soins palliatifs. Il pourrait étre intéressant que
soient menées des études centrées sur I'aspect de prescripteur des médecins coordinateurs
et des réflexions sur leur role en situations particuliéres de soins palliatifs ainsi que sur leur

lien avec les médecins généralistes qui se sentent démunis face a la fin de vie a domicile.
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Ce que pensent

A . .
les Francais
’ et leurs medecins
généralistes

de '’hospitalisation

DE DEMAIN:
| = N_l

et si c’etait aussi chezmoi?

LES FRANCAIS INQUIETS MAIS LUCIDES
SUR L’AVENIR DE NOTRE SYSTEME DE SANTE

2% +de 50 %

DES FRANCAIS . DES FRANCAIS

o pensent pour autant gue notre systeme
69 / de sante va évoluer vers de nouvelles formes
o de prises en charge et plus d’'ambulatoire,

et gue le domicile occupera une place plus
importante.

UNE ATTENTE FORTE
DES FRANCAIS
D’ETRE SOIGNES
CHEZ EUX

Pdur* * 50% ‘

DES. Menecms ’ B LA e
| desFrancais, les atouts . 3 Fran;als sur 2
. = . swibiiedes garanties sur:

49% ... .

= une charge pour leurs proches




' LES SOINS A DOMICILE:
'UN UNIVERS COMPLEXE

DES FRANCAIS ,
associent les soins . . i . :"i n { )
2 . ; ‘Que que soit age | Des soins | P’hospitalisation |
. domlcﬂe_aux notions du malade. ghosmtatters sans | adomicile 2 .
d? services et de ﬁ';*‘ | besoin d'acces est prescrite par | Une équipe
maintien a domicile -1 @ - - | immedistau | le medecin traitant | madicale et
: S plateau technique | oule medecin | paramédicale se

hospitalier,
| et acceptee par
iAo

 déplace au domicile
. du patient pour
| prodiguer les soins.

i a4 M
~ ~ 3 ni de surveillance
F 7 {centmue/’soms -
i m’tenssfs :

50 % oes mepecins iNTerROGES SR ~
estiment gue PHAD est peu connue - .
des medecms Etberaux n

— . 66 %

 deleur madecm traitant

1 medecin généraliste - 43%
Sur 2 sfec!are n’avoir jamais recu . de s bl dgs pouvoirs .

d’mfm'matmn sur | hosprtaksatssn a domicile ' ,pubhcs

UNE OPINION TRES FAVORABLE
DES FRANGCAIS ET DE LEURS MEDECINS 75 0/
SUR L’HOSPITALISATION A DOMICILE (]

DES MEDECINS

QUALITE DE VIE SUPERIEURE

70% 82%
720% (]
des Francais des médecins
généra’!isteg

3 Fran¢a|s
sur 4

QUALITE DE SOINS AU MOINS EQUIVALENTE
se déclarent préts A CELLE DE UHOPITAL . 200 euros
a envisager une - Le prix d’une journée
l}osplt‘al_lsatlon o en hospitalisation
a domicile pour eux (o) (o V4 a domicile, soit un coat
ou I'un de leurs proches 60 /o 72 /Q 4 fois inférieur a une
des Francais des médecins journée a ’hopital

généralistes

* Enquéte Viavoice pour la FNEHAD sur un échantillon représentatif

de 1000 Francais et de 300 médecins généralistes. NovEMBRE 2017 V} i

N.Bie-ba.fr) ~ Hustrstions . Ve




H M Algorithme d’aide a la décision d’orientation des patients en
hospitalisation a domicile (HAD) a destination
des médecins prescripteurs

HALITE AUTORITE DF SANTE

Une hospitalisation a domicile (HAD) est impossible si :
+ L’état clinique du patient nécessite I'acces direct et immédiat a :
- un plateau technigue au sein d'un établissement de sanié ;

- une surveillance continue médicale et paramédicale 24h/24 au chevet du patient (soins
intensifs).
< Le patient est en situation d’isolement (absence d’aidant) ET n’est pas en capacité cognitive ou
physuque pour pouvoir alerter l’equnpe de HAD si nécessaire.

L’état de santé du patient nécessite-il 'administration de médicaments de la
réserve hospitaliére ?

Par exemple : chimiothérapie injectable, médicaments en soins paliiatifs et antalgiques
spécifiques, etc.

Le patient nécessite-t-il des soins de nature hospitaliére ?
Par exemple : pansements par TPN, drainage pleural, transfusion sanguine, analgésie par
MEOPA, etc.

Le patient reléve-t-il d'un parcours de soins encadré par un protocole défini

avec une HAD permettant un retour plus rapide a domicile ou d'éviter une
" hospitalisation conventionnelle ?

Par exemple : protocoles définis avec FHAD dans le cadre d’'une décompensation d’une

pathologie chronique (cardiaque, pulmonaire ou autre), en post-chirurgie lourde, en post-

greffe, en périnatalogie (recommandations nationales existantes : HAD dans le cadre de la

prise en charge de la femme enceinte, du post-partum pathologique ou de la prématurité).

4

L’état de santé du patient nécessite-i-il une charge en soins trés importante du
fait de ia fréquence élevée des interventions ou de la durée cumulée importante
des soins sur son lieu de vie ?

W NON

L'état du patient répond-il a 'une des situations suivantes ?
- li est a risque d'aggravation ;
- llaeu des recours réitérés a I'hospitalisation avec hébergement ;
- Il présente plusieurs critéres de complexité médico psycho-sociale.
Par exemple : polypathologie, dépendance majorée, troubles neurocognitifs, vulnérabilité psycho-sociale
(ex : isolement social, enfants en bas age, précarité, nécessité d'un soutien/suivi psychologique régulier
au domicile, etc.)

CRITERES D'INCLUSION DIRECTE (non cumulatifs)

‘L oul NON

La mise en place du projet thérapeutique du patient nécessite-t-elle l'intervention d'une
équipe pluridisciplinaire sur les plans médical, paramédical, social et psychologique
impliquant un besoin de coordination important ?

oul : NON ‘L

L’état de santé du patient nécessite-t-il une continuité des soins 24h/24 et 7j/7
caractérisée par la possibilité d’intervention a tout moment d’une infirmiére et de
recours a un avis médical (intervention au domicile ou conseil téléphonique ou
télé-prescription) ?

oul NON

CRITERES DE NIVEAUX D’INTERVENTION

Patient non eéligible a une HAD

L’outil en ligne est disponible a cette adresse : http://adophad.has-sante.fr



Annexe 1.

Algorithme d’aide a la décision d’orientation des patients en hospitalisation a domicile (HAD) a
destination des médecins prescripteurs

Liste des établissements sociaux et médico-sociaux avec

hébergement pour lesquels P’hospitalisation a domicile est

autorisée

Etablissements de la protection de
Fenfance relevant de l'article L312-1 1 1

Etablissements pour enfants handicapés

relevant de 'article L312-112°:

i

{
{

i

Etablissements pour personnes agées

| Foyer de 'enfance, Pouponniére a caractére social, ;

{

Etablissements d’accueil mére-enfant (Centre maternel),

| Maison d'enfants & caractére social (MECS), Village

d’'enfant

Institut médico-éducatif (IME), Institut d'‘éducation

- motrice (IEM), Etablissement pour enfants et

adolescents polyhandicapés, Etablissement pour
enfants et adolescents déficients auditifs ou déficients
visuels, Institut thérapeutique, éducatif et pédagogique

| (ITEP), Centre d'accueil familial spécialisé (CAFS)

judiciaire de la jeunesse relevant de
l'article L312-113°

. Etablissement de placement du secteur public :

Etablissements et services de protection ‘ (EPE.! ) i
. Etablissements de placement gérés par le secteur

Etablissements de placement du secteur public :
Etablissement de placement éducatif (EPE)

Etablissement de placement éducatif et d’Insertion

associatif : Centre éducatif renforcé (CER)

Les établissements et services de placement gérés par
le secteur associatif : Centre de placement immédiat
(CPD),

Centre éducatif fermé (CEF)

| relevant de l'article L312-116°

~ Etablissement d'hébergement pour personnes agées
. dépendantes (EHPAD), Etablissement d’hébergement

i

|_pour personnes agees (EHPA)

Etabhsseme};ts b;‘)wéa‘iadultes handicapés
| relevant de l'article L312-117°

T
i

Maison d'accueil spécialisée (MAS), Foyer d'accueil
médicalisé (FAM), Foyer

Centre d’hébergement et de réinsertion

| sociale relevant de l'article L312-118°

Etablissement pour personnes rencontrant

| des difficultés spécifiques relevant de

| l'article L312-119°

| thérapeutique (structure expérimentale)

Centre d’hébergement et de réinsertion sociale (CHRS)

| Appartement de coordination thérapeutique (ACT), Lit |

halte soins santé (LHSS), Lit d'accueil médicalisé (LAM), "
(structure expérimentale jusqu'en 2012, pérennisée a

compter de 2013), Centre de soins, d’accompagnement
et de prévention en addictologie (CSAPA), Communauté |

' Foyers de jeunes travailleurs relevant de

| larticle L312-1111°

-

' Foyer de jeunes travailleurs (FJT)

i
—

Etablissements expé}i“r;entaux relevant
de l'article L312-1 1 12°

i

| Etablissement expérimental

Centres d'accueil pour demandeurs d'asile |

. relevant de l'article L312-1 1 13°

i

Centres d'accueil pour demandeurs d'asile (CADA)

HAS/ Service évaluation économique et santé publique / 22 novembre 2017
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Algorithme d'aide & la décision d’orientation des patients en hospitalisation & domicile (HAD) a
destination des médecins prescripteurs

Annexe 2. Tableau des modes de prise en charge en HAD en 2017

Numeéro Libellé du mode de prise en charge : 7

01 Assistance respiratoire

02 Nutrition parentérale

03 Traitements intraveineux

04 Soins palliatifs

05 Chimiothérapie anticancéreuse

06 Nutrition entérale

07 Prise en charge de la douleur

08 Autres traitements

09 Pansements complexes et soins spécifiques (stomies compliquées)
10 Post-traitement chirurgical

1 Rééducation orthopédique

12 Rééducation neurologique

13 Surveillance post chimiothérapie anticancéreuse
14 Soins de nursing lourds

15 - Education du patient et/ou de son entourage
17 Surveillance de radiothérapie

18 Transfusion sanguine

19 Surveillance de grossesse a risque

21 Post-partum pathologique

22 Prise en charge du nouveau-né a risque

24 Surveillance d’aplasie

25 Prise en charge psychologique et/ou sociale
29 Sortie précoce de chirurgie

HAS/ Service évaluation économique et santé publique / 22 novembre 2017
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LISITE DES 177/ COMMUNES COUVERIES

TR PAR L'HAD SAINT SAUVEUR

Andard Cuon Montjean sur Loire
Andigné Daumeray Montreuil Juigné
Angers Denée Montreuil sur Loir
Angrie Dénezé sous le Lude Montreuil sur Maine
Auverse Durtal Morannes

Avrillé Echemiré Mozé sur Louet
Baracé Ecouflant Miirs Erigné

Baugé en anjou Ecuillé Notre Dame d’Allencon
Bauné Etriché Novant

Beaucouzé Faveraye Méachelles Parcay les Pins
Beaufort en Vallée Faye d'Anjou Pellouailles les Vignes
Beaulieu sur Layon Feneu Querré

Beaussé Fontaine Guérin Rablay sur Layon
Beauvau Fontaine Milon Rochefort sur Loire
Bécon les granits Fougeré Sarrigné

Béhuard Freigné Saulgé 'Hopital
Blaison Gohier Gée Savenniéres

Bocé Gené Sceaux d'Anjou

Botz en Mauges Genneteil Seiches sur le Lair
Bouchemaine Grez Neuville Sermaise

Bourneuf en Mauges Huillé Soeurdres

Brain sur I'Authion Ingrandes Soucelles

Brain sur Longuenée Jarzé Soulaines sur Aubance
Breil Juigné sur Loire Soulaire et Bourg
Briollay Juvardeil St Aubin de Luigné
Brion La Bohalle St Augustin des Bois
Brissac Quincé La Chapelle saint Laud St Barthélémy d'Anjou
Brissarthe La Chapelle St Florent St Clément de la Place
Broc La Cornuaille St Florent Le Vieil
Candé La Dagueniére St Georges du Bois
Cantenay Epinard La Jaille sur Yvon St Georges sur Loire

Challain la Potherie

Longuenée en Anjou

St Germain des Prés

Chalonnes sous le Lude

La Ménitré

St Jean de la Croix

Chalonnes sur Loire

La Pellerine

St Jean de Liniéres

Chambellay La Pommeraye St Jean des Mauvrets
Champ sur Layon La Possonniére St Lambert du Lattay
Champigné La Pouéze St Lambert la Potherie
Champteussé / Baconne Lasse St Laurent de la Plaine

Champtocé sur Loire

Le Guédéniau

St Laurent du Mottay

Chanzeaux

Le Lion d’Angers

St Léger des Bois

Charcé st Ellier / Aubance

Le Louroux Béconnais

St Martin du Fouilloux

Chartrené

Le Marillais

St Mathurin sur Loire

Chateauneuf sur Sarthe Le Mesnil en Vallée St Mélaine sur Aubance
Chaudefonds sur Layon 1 e Plessis Grammoire St Quentin les Beaurepaire
Chaumont d’Anjou Les Alleuds St Rémy la Varenne
Chavagnes Les Ponts de Cé St Saturnin sur Loire
Chavaignes Les Rairies St Sigismond

Chazé sur Argos Lézigné St Sulpice

Cheffes Liniéres Bouton St Sylvain d’Anjou

Chemiré sur Sarthe Loiré Ste Gemmes sur Loire
Chenillé Changé Lué en Baugeois Thorigné d’Anjou

Cherré Luigné Thouarcé

Cheviré le Rouge Marcé Tiercé

Chigne Marigné Trélazé

Clefs val d'anjou Mazé Valanjou

Contigné Meigné le Vicomte Vauchrétien

Corné Méon Vern d'Anjou

Cornillé les Caves Miré Villemoisan

Corzé Montigné Les Raieries Villevéque
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INDICE DE KARNOFSKY

100 % |normal, pas de signe de maladie

Capable de mener une activité normale

peut mener une activité normale, symptomes mineurs de la maladie, totalement
s 90 % d

autonome

peut mener une activité normale, mais avec effort, symptémes ou signes
80 % |mineurs,

totalement autonome

peut se prendre en charge, incapable de mener une activité normale, autonome
Incapable de travailler, capable de vivre 70 % :
mais & stimuler

: nécessite une aide occasionnelle mais peut prendre en charge la plupart des
chez lui et d’assumer ses besoins personnels, | 60 %

besoins, semi-autonome

une assistance variable est nécessaire 50 % | nécessite une aide suivie et des soins médicaux fréquents, semi-autonome

40 % |handicapé, nécessite une aide et des soins particuliers

Incapable de s’occuper de lui-méme, 30 % |sévérement handicapé, dépendant

20 % | trés malade soutien actif, absence totale d’autonomie

nécessite des soins hospitaliers ou

10 % |moribond, processus fatal progressant rapidement
I’équivalent

i/



Noms commerciaux des Dénominations Communes Internationales

1. BENZODIAZEPINES
DCI Nom commercial Forme pharmaceutique
Anxyrex® 6 mg, comprimé quadrisécable
Bromazepam Bayer® 6 mg, comprimé quadrisécable
Bromazepam Biogaran® 6 mg, comprimé quadrisécable
Bromazepam GNR® 6 mg, comprimé quadrisécable
, Bromazepam Merck® 6 mg, comprimé quadrisécable
Bramaskpam Bromazepam MSD® 6 mg, comprimé quadrisécable
Bromazepam Ratiopharm® 6 mg, comprimé quadrisécable
Bromazepam RPG® 3 et 6 mg, comprimé sécable
Lexomil® Comprimé-baguette quadrisécable
Quietiling® Comprimé quadrisécable
5mg, gélule
Clobazam Urbanyl® 0ot e, compriné
2 mg, comprimé quadrisécable
Clonazépam Rivotrit® 2,5 mg/ml, solution buvable
1 mg/1 ml, solution injectable adiluer
Noctran® Comprimé sécable
50 mg, comprimé pelliculé sécable
Clorazépate dipotassique Tranxéne® 5 et 10 mg, gélule
20 mg/2 ml, 50 mg/2,5 ml, 100 mg/5 ml (RH), poudre et
solvant pour solution injectable IM et |V
Desmethyldriazépam Nordaz® 7,5 mg, comprimé sécable
(nordazépam) ordaz 15 mg, comprimé quadrisécable
Diazépam Ratiopharm® 2, 5 et 10 mg, comprimé
Novazam Gé&°® 10 mg, comprimé quadrisécable
- 2,5 et 10 mg, comprimé sécable
Diazépam Vali ® 10 mg/2 ml,gsolutioa injectable
allium Roche ;
10 mg, solution rectale
1 %, solution buvable en gouttes
Estazolam Nuctalon® 2 mg, comprimé sécable
Loprazolam Havlane® (mésilate) 1 mg, comprimé sécable
Lorazépam Biogaran® 1 mg, comprimé sécable
Lorazépam Lorazépam Merck® 1 mg et 2,5 mg, comprimé pelliculé sécable
Temesta® 1 et 2,5 mg, comprimé enrobé sécable
Lormétazépam Noctamide® 1 et 2 mg, comprimé sécable
5 mg/1 ml, solution injectable IM ou rectale
Midazolam Hypnovel® 5 mg/5 ml, solution injectable IV ou IM ou rectale
50 mg/10 ml, solution injectable IV
Nitrazépam Mogadon® 5 mg, comprimé sécable
Oxazépam Séresta® 10mg; gompnme
50 mg, comprimé sécable
2 - 10 et 40 mg, comprimé sécable
Prazépam Lyt 15 mg/m, golution buvable
Témazépam Normison® 10 et 20 mg, capsule molle
Mégavix G&® 50 mg, comprimé pelliculé sécable
Myolastan® 50 mg, comprimé sécable pelliculé
Panos G&® 50 mg, comprimé pelliculé sécable
Tétrazépam G Gam® 50 mg, comprimé pelliculé sécable
Tétrazépam Tétrazépam Bayer® 50 mg, comprimé pelliculé sécable
Tétrazépam Biogaran® 50 mg, comprimé pelliculé sécable
Tétrazépam GNR® 50 mg, comprimé pelliculé sécable
Tétrazépam Merck® 50 mg, comprimé pelliculé sécable
Tétrazépam Ratiopharm® 50 mg, comprimé pelliculé sécable
Triazolam Halcion® 0,125 mg, comprimé
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2. BIPHOSPHONATES

DCI Nom commercial Forme pharmaceutique
Clastoban® 300 mg/5 ml, solution injectable
400 mg, gélule
Rl Lytos® 520 mg, comprimé pelliculé
300 mg/10 mi, solution injectable pour perfusion
Etidronate Didronef® 200 mg, comprimé
Ibandronate Bondronat® 2 mg/2 ml, solution adiluer pour perfusion
il Aredia 15 rr}ng ml, 60 mgl10 ml et 90 mg/10 ml, lyophilisat et
solution pour perfusion
Zolédronate Zometa® 4 mg, poudre et solvant pour solution
3. CORTICOI DES
DCI Nom commercial Forme pharmaceutique
0,5 mg, comprimé effervescent
Betnesol® (phosphate disodique) 4 mg/1 ml, solution injectable
5 mg/100 ml, solution rectale en poche
Célestamine® Comprimé
2 mg, comprimé dispersible sécable
P 0,5 mg, comprimé
Bétaméthasone Célesténe® 0,05 %, solution buvable en gouttes
4 mg/ml (dipropionate), 8 mg/2 ml, 20 mg/5 ml, solution
injectable
PR oy
C.eles.tene Chronodose® (acétate, phosphate Suspension injectable
disodigue)
: - R
Qtpro§tene (dipropionate,  phosphate Suspension injeciable
disodique)
Budésonide Pulmicor® 0,‘5 mg/2 ml et 1 mg/2 ml, suspension pour inhalation par
nébuliseur
Décadron® 0,5 mg, comprimé
. Comprimé sécable
Dectanet™ {posate] 0,5 %, suspension injectable
Déxaméthasone Désocort® (phosphate sodique) 0,1 %, solution pour instillation auriculaire

Dexaméthasone Qualimed®

4 mg/1 ml et 20 mg/5 ml, solution injectable (RH)

Soludécadron® (phosphate sodique)

4 mg/ml, solution injectable
20 mg/5 ml, solution injectable (RH)

Hydrocortisone

Colofoam® (acétate)

Mousse rectale

Hydrocortisone Roussel®

10 mg, comprimé sécable

Hydrocortisone Roussel® (acétate)

2,5 %, suspension injectable

Hydrocortisone Upjohn® (sodium succinate)

100 et 500 mg, poudre et solvant pour solution injectable

Méthylprednisolone

Proctocort® (acétate) Mousse rectale
Dépo-Médrol® (acétate) 40 mg/ml et 80 mg/2 ml, suspension injectable
Médrof® 4, 16 et 32 mg, comprimé sécable (100 mg : RH)

Méthylprednisolone Dakota Pharm®
(hémisuccinate)

20, 40 et 120 mg, poudre et solvant (RH)
500 mg, poudre pour solution injectable (RH)

Solumédrol® (hémisuccinate)

120 mg/2 ml, 20 mg/2 mi, 40 mg/2 ml, lyophilisat et solution
pour usage parentéral
500 mg, poudre et solvant pour solution injectable (RH)

Hydrocortancyl® 5 mg, comprimé sécable
Hydrocortancyl® (acétate) 2,5 %, suspension injectable
Prednisolone 5, 20 mg, comprimé effervescent
Solupred® (M-sulfobenzoate sodique) 5, 20 mg, comprimé orodispersible
1 mg/mi, solution buvable
Prednisone Cortancyl® 1 mg, comprimé

5 et 20 mg, comprimé sécable
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4. MORPHINE

DCl Nom commercial Forme pharmaceutique
Actiskénan® (sulfate) 5, 10, 20 et 30 mg, gélule
Kapanol LP® (sulfate) 20, 50 et 100 mg, gélule aliberation prolongée
Morphine Aguettanf® (chlorhydrate) 1, 2 et 4%, solution injectable
5 10 mg/10 ml et 20 mg/10 ml, solution buvable
Morphine Cooper® {chlorhydrate) 20 mg/2 ml, solution injectable
Morphine Lavoisier® (chlorhydrate) 10, 20, 50 et 100 mg, solution injectable
. Morphine Meram® (chlorhydrate) 10 mg/1 mi et 20 mg/1 ml, solution injectable
Morphine 1 mgiml ; 10 mgiml ; 20 mgimi ; 50 mg/5mi ; 100 mg/5 mi
Morphine Renaudin® (chlorhydrate) [ 1R TSI § 0 IS § sl & 10 Mgt %
solution injectable
Moscontin® (sulfate) 10, 30, '60, 100 et 200 mg, comprimé enrobe aliberation
prolongée
Sevredol® (sulfate) 10 et 20 mg, comprimé pelliculé sécable
Skenan LP® (sulfate) 10, 30, ,60, 1Q0 et 200 mg, microgranules a liberation
prolongée en gélule
5. NEUROLEPTIQUES
Dcl Nom commercial Forme pharmaceutique
N e e 50 mg, comprimé sécable
Alizapride Plitican® (chlorhydrate) 50 9 i, soksiort.rfectable
25 et 100 mg, comprimé pelliculé sécable
Chforpromazine Largactil® (chiorhydrate) 4 %, solution buvable
25 mg/5 ml, solution injectable
7 5 5mg/2 ml, solution injectable IM
DESersl Ciiegtals 2,5 mg/ml, solution injectable IV (RH)
1, 5 et 20 mg, comprimé
HaldoPP 5 mg/ml, solution injectable
Halopéridol 2 mg/ml et 20 mg/ml, solution buvable

Haldol Decanoas® {(décanoate)

50 mg/ml, solution injectable M

Haldol Faible® ‘

0,5 mg/ml, solution buvable en gouttes

Lévomépromazine

Nozinan®

2, 25 et 100 mg, comprimé pelliculé (maléate)
4 %, solution buvable (chlorhydrate)
25 mg/ml, solution injectable IM (chlorhydrate)

Métoclopramide

Anausin Métoclopramide® (chlorhydrate)

15 mg, comprimé alibération prolongée

Métoclopramide GNR®

10 mg, comprimé sécable

Métoclopramide Merck®

10 mg, comprimé sécable

Primpéran®

10 mg, comprimé sécable (chlorhydrate)

0,1 %, solution buvable (chlorhydrate)

Solution buvable en gouttes enfant et nourmisson
(chlorhydrate)

10 mg/2 ml, solution injectable IM, 1V (chlorhydrate)

100 mg/5 ml, solution injectable (chlorhydrate)

10 mg, suppositoire sécable

20 mg, suppositoire

Prokinyl LP® (chlorhydrate)

15 mg, gélule alibération prolongée

Olanzapine Zyprexa® 5, 7,5 et 10 mg, comprimé enrobé
o ; 1, 2 et 4 mg, comprimé pelliculé sécable
it Risperda” 1 mg/ml, solution buvable
Thioridazine Melleri® 40 mg/mi, solutnonl buvable en gouttes
2 mg/ml, suspension buvable
6. OCTREOTIDE
DCI Nom commercial Forme pharmaceutique
Sandostatine® (acétate) 50 pg/ml, 100 g/ml, 500 pg/ml, solution injectable
Octréotide 10, 20 et 30 mg, poudre et solvant pour suspension

Sandostatine LP® (acétate)

injectable
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7.PROGESTATIFS _

DCl Nom commercial ; Forme pharmaceutigué
500 mg, comprime
Médroxyprogestérone Farlutal® (acétate) 500 mg/5 ml, suspension injectable IM & libération
proldngée
Prodasone® (acétate) 200 mig, comprimé
| Mégestrol Megace® (acétate) 160 mg, comprimé
8. SCOPOLAMINE (HYOSCINE)
DCl Nom commercial Forme pharmaceutique
Genoscopolamine® Solution buvable
T Scoburen® (butylbromure) 20 mg/mi, solution injectable IM, IV ou SC
Scopoderm TTS® 1 mg/72 h, dispositif transdermique
Scopolamine Cooper® (bromhydrate) 0,5 mg/2 ml, solution injectable
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ANNEXE 4

Dénominations Communes Internationales - Noms commerciaux — Formes et dosages — Conditions de prescription et de délivrance (CPD)

DCI

Nom C: ial

Formes, dosages CPD

ANESTHESIQUES LOCAUX PAR VOIE PERIMEDULLAIRE

Selon PAMM, le chlorhydrate de lidocaine et la bupivacaine sont des solutions anesthésiques locales destinées a I'anesthésie par infiltration, 'anesthésie régionale et l'anesthésie :

par blocs nerveux.

La bupivacaine est également indiquée pour une anesthésie chirurgicale ou une analgésie. La bupivacaine pour rachianesthésie est indiquée avant interventions- chin)zrgicalés ’

relevant de ce type d'anesthésie.

La lévobupivacaine et la ropivacaine sont indiquées dans le traitement de la douleur (perfusion péridurale continue ou intermittente ou en bolus pour le traitement dés douleurs

post-opératoires).

Lidocaine Xylocaine“sans Solution injectable pour anesthésie par infiltration, régionale et par blocs nerveux : 5 mg/mi, 10 | Liste i
conservateur et génériques | mg/ml et 20 mg/ml : flacons de 20 ml
Xylocaine adrenaline® et | Solution injectable en flacon pour anesthésie locale par infiltration, régionale (caudale, Liste [ v
génériques péridurale, plexique et tronculaire), infiltration intra ou périarticulaires, infiltrations
sympathiques :
10mg/ml et 20mg/ml en flacon de 20 mi
Bupivacaine’ | Bupivacaine® Solution injectable : 2.5 mg/ml et 5 mg/ml en flacon de 20 mi Liste Il
enéri — = é eal hospitali
genergues Solution injectable voie intrarachidienne : 5 mg/mi en ampoules de 4 ml ou 20 mg/4mi Reserverd lusdge hospitalier
Bupivacaine adrénaline® | Solution injectable : 2.5mg/ml en flacons de 10 et 20 mil et 5 mg/ml en flacon de 20 mi Liste |
génériques réservé a lusage h li
Levobupivacai | Chirocaine® Solution pour perfusion pour voie péridurale : 0.625 mg/ml et 1.25 mg/ml en poches de 100 et
ne' 200 ml Liste |
Solution injectable ou solution a diluer pour perfusion pour voie péridurale: 2.5 mg/mi et 5mg/ml | Réservé a l'usage hospitalier
en ampoules de 10 mi ™
Rapivacaine’ | Naropéine™ Solution injectable en ampoules pour voie péridurale, infiltration pariétale, bloc périphérique Liste Il

nerveux : 2 mg/ mi; 7.5 mg/ ml; 10 mg/mi en ampoules de 10 et 20 ml

Voie intrathécale : 5 mg/ml en ampoules de 10 mi

Réservé a l'usage hospitalier

Solution injectable en poche a 2 mg/mi de 100 et 200 ml pour traiter la douleur aigué en post-
opératoire

Liste Il
Prescription hospitaliére
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LANESTHESIQUES LOCAUX PAR VOIE PARENTERALE

Selon 'AMM, 1a lidocaine par voie IV est indiquée a 'anesthésie par infiltration, Fanesthésie régionale et Fanesthésie par blocs nerveux.

Bl Nom Commercial CPD

Formes, dosages

Xylocaine sans conservateur™ et Liste i

génériques

Lidocaine IV Solution injectable et en flacon pour anesthésie régionale intraveineuse a 5 mg/ml en

flacon de 20 ml

ANESTHESIQIJES LOCAUX PAR VOIE TOPIQUE

Belon 'AMM,

- la créme lidocaine-prilocaine (Emia®) est indiquée pour I'anesthésie par voie locale de la peau saine (avant ponctions veineuses ou sous-cutanées, avant chirurgie cutanée
syperficielle, instrumentale ou par rayon laser), 'anesthésie des muqueuses génitales chez I'adulte (avant chirurgie superficielle: biopsie ou exérése de Iésions, avant infiltration a
J'aiguille d'anesthésiques locaux) et 'anesthésie locale des ulcéres de jambe exigeant une détersion mécanique longue et douloureuse ;

- Ja lidocaine emplatre est indiqué dans le traitement symptomatique des douleurs neuropathiques post-zostériennes

Lidocaine Emia” et génériques Créme a 5% en tubes de 5 g et Emla” existe aussi en tube de 30 g Liste I

prilocaine Emla Patch en boites de 1 et de 20 patchs

Lidocaine Versatis® Emplatre a8 5% en boite de 30 sachets Liste Il

FENTANYL-SUFENTANIL

Selon FAMM,

- le fentanyl est un anesthésique central utilisé dans les protocoles de neuraleptanalgésie, d’anesthésie générale et d’anesthésie analgésique & doses él . Le fentanyl peut

également étre utilisé en anesthésie post-opératoire chez des patients soumis a une surveillance intensive et par voie péridurale, soit de fagon isolée, soit en association avec des
anesthésiques locaux.

- le sufentanil est un analgésique central utilisé en tant qu'analgésique d'appoint au cours de I'entretien d'une anesthésie générale en association & un hypnotique et/ou un agent
anesthésique volatil et un agent myorelaxant; en tant qu'agent anesthésique principal pour linduction et I'entretien d'une anesthésie analgésique, avec 100 % d'oxygéne, au cours
d'interventions chirurgicales majeures telle que la chirurgie cardio-vasculaire; en administration péridurale, en dose unique ou répétée ou en perfusion, seul ou en association avec

un anesthésique local pour I'analgésie chirurgicale ou post-opératoire; en sédation prolongée en unité de soins intensifs ou en réanimation, de patients ventilés. ™
- 0.05 mg/ml en ampoule injectable (voie IV ou péridurale) Stupéfiant
Fentanyl' F ?mlaf‘V' 0.1 mg/2mi en ampoule injectable (voie IV ou péridurale) Prescription limitée a 7 jours
genenques 0.5 mg/10ml en ampoule injectable (voie IV ou péridurale) Réservé a Fusage hospitalier et a
l'us:
10 pg/2ml en ampoule injectable (IV ou péridurale) usage en situation c'urgence”
Sufenta® 50 pg/10 mi en ampoule injectable (IV ou péridurale)
Sufentanil’ 250 pg/5mi en ampoule injectable (IV ou péridurale)
O L 5 pg/ml en ampoule injectable de 2 mi et 10 ml (voie IV ou péridurale)
Sifentan " geaeriques 50 pg/ml en ampoule injectable en ampoules de 5 ml (voie IV ou péridurale)
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KETAMINE

Selon 'AMM, la kétamine est utilisé comme agent anesthésique unique particulierement adapté aux interventions de courte durée, soit comme inducteur d’anesthésie avant

I'administration d'autres agents anesthésiques, soit comme potentialisateur d'

Kétamine'

Kétamine Panpharma®

autres agents anesthésigues de faible puissance comme le protoxyde d’azote.

250 mg/5ml en ampoule injectable (IM, IV)
50 mg/5ml en ampoule injectable (IM, IV)

Liste |

Réservé a I'usage hospitalier et a F'usage en
situation d’urgence?

Stockage dans des armoires ou locaux fermés
& clés et déclaration de vol aux autorités de
police, & Afssaps, et a l'inspection régionale
de la pharmacie

MEOPA

Selon FAMM, itest indiqué dans I'analgésie lors de I'aide médicale d’urgence: traumatologie, brilés, transport de patients douloureux ; dans la préparation des actes douloureux de
courte durée chez F'adulte et 'enfant, notamment ponction lombaire, myélogramme, petite chirurgie superficielle, pansements de brilés, réduction de fractures simples, réduction

de certaines luxations périphériques et ponction veine:

use chez I'enfant.

Entonoga g:‘; 1::05‘1’3': P Liste | 5
oxyde d’azote 6 &3P i

Mélange équimotaire gntas:)l(@ 5 %poxygéne Réservé a l'usage professionnel

de protoxyde d’'azote il

et d'oxygene Gaz 170 bars Liste |

Kalinox® 50% protoxyde d'azote Réservé a Fusage professionnel®
50 % oxygéne

METHADONE

Selon FAMM, la méthadone est indiquée dans le traitement substitutif des pharmacodépendances majeures aux opiacés dans le cadre d'une prise en charge médicale, sociale et

psychologique. .
Stupéfiant
Prescription limitée a 14 jours et délivrance
fractionnée par période de 7 jours
Sirop : prescription initiale réservée aux
médecins exercant en centre spécialisé de
soins aux toxicomanes (CSST) ou dans

Méthadone Méthadone chlorhydrate Sggr:n eg|’11r5eg;)|em : 5mg/3.75 ml ; 10 mg/7,5 mi ; 20 mg/15 ml ; 40 mg/15 mi ts::ggns services des établissements de

chlorhydrate' APHP® 7 -

Gélules : 1-5-10-20-40 mg

Renouvellement en ville sous certain€®:
conditions

Gélule : prescription initiale semestrielle
réservée aux médecins exergant en CSST ou
dans les services hospitaliers de prise en
charge des addictions

Renouvellement possible en ville
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MIDAZOLAM

Selon AMM, le midazolam est un hypnotique et un sédatif & action rapide dont les indications sont chez l'adulte :

- sédation vigile, avant et pendant les procédures a visée diagnostique ou thérapeutique, avec ou sans anesthésie locale ;

- anesthésie : prémédication avant I'induction de I'anesthésie, induction de I'anesthésie, agent sédatif en association avec d'autres agents anesthésiques/analgésiques ;
- sédation en unité de soins intensifs.

Midazolam® et Hypnovel® 1 mg/ml solution injectable en ampoules de 5 ml Liste | i
génériques 5 mg/1 ml, solution injectable en ampoules de 1ml, 3ml, 10 mi Réserve hospitalié\"b; et médecine dfurgence2 £

MORPHINE par voies centrales

Selon 'AMM, la morphine est indiquée dans les douleurs intenses et/ou rebelles aux antalgiques de niveau plus faible.

. Solutions injectables:

voie intrathécale: 0.1 mg/ml en ampoules de 5 mi

i & voie péridurale:1mg/ml en ampoules de 1 mi

Morphine chiorhydrate Aguettant - voie IV, SC, péridurale, intrathécale et intracérébroventriculaire: 10 mg/mi en ampoules de 1
mi- 5 mi 10 ml ; 20mg/ml en ampoules de 1 et 10 mi

- voie IV, SC: 40 mg/ml en ampoules de 10 ml

Solution injectable par des dispositifs médicaux programmables par voie SC ou IV : 50 mg/ml
en ampoules de 5 et 20 ml

Solution injectable :

. ® - voies IV, SC, péridurale, intrathécale et intracérébroventriculaire, IV et SC : 10 mg/mi en
Morphine | Morphine chlorhydrate Cooper ampoules de 1 ml et 2 mi

chlorhydrate - voies IV et SC: 20mg/ml en ampoules de 10 mi

Morphine chlorhydrate APHP®

Stupéfiarit

Solution injectable : Prescription limitée a 7 jours
voies IV, SC, péridurale, intrathécale et intracérébroventriculaire, IV et SC: 10 mg/ml en ou 28 jours en cas
ampoules de 1 ml et 5 ml d'administration a l'aide de
Ampoule injectable a2 20 mg/ml en ampoules de 1 mi et de 5 ml pour les systémes actifs pour

voies IV, SC, péridurale, intrathécale et intracérébroventriculaire perfusion

Morphine Lavoisier®

Solution injectable :

. o |-Voies péridurale, intrathécale et intracérébroventriculaire, IV et SC :
Morphine chlorhydrate Renaudin 1mg/mi en ampoules de 1 ml; 10mg/mi; 20mg/ml en ampoules de 1 ml et 5 ml
- Voies IV et SC: 40 mg/ml en ampoules de 10 mi o

Morphine sulfate Lavoisier” Voies péridurale, intrathécale et intracérébroventriculaire, IV et SC : 1mg/mi;

Solution injectable par des dispositifs médicaux programmables par voie IV, SC : 50

Morphine mg/ml en ampoules de 10 ml
sulfate

Morphine sulfate Renaudin® Voies péridurale, intrathécale et intracérébroventriculaire, IV et SC : 15 mg/ml en
ampoules de 1 ml

[PROPOFOL par voies centrales
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Selon FAMM, le propofol est un agent anesthésique intraveineux, d'action rapide, utilisable pour l'induction et I'entretien de I'anesthésie générale, la sédation des patients ventilés

en unité de soins intensifs, la sédation au cours de procédures diagnostiques ou chlrurg_lcales seul ou en association a une anesthésie locale ou régionale.
- ® Emulsion injectable IV en ampoule de 20 ml 4 200mg/20ml, en flacon de 50 ml 4 500 mg/50ml et en
Diprivan 1% seringue préremplie de 50 ml
Diprivan 2%® Emulsion injectable IV en seringue préremplie de 50 mi
'::Z ol Fresenius Emulsion injectable ou pour perfusion a 10 mg/ml en ampoule de 20 ml et flacons de 50 et 100 mi Liste |
Propofol . L s —_—
P Lipuro 1%® Emulsion injectable ou pour perfusion & 10mg/ml en ampoule de 20 ml et flacons de 50 et 100 ml Réservé a fusage hospitalier et
al'usage en situation
Lipuro 2% Emulsion injectable ou pour perfusion a 20 mg/ml en flacon de 50 mi d‘urgegcez
Propofol Mylan® Emulsion injectable IV a 20mg/ml en ampoule de 20 ml et en flacons de 50 et 100 ml
Flumazenil
Selon PAMM, le flumazenil est indiqué pour neutraliser les effets sédatifs des benzodiazépines dans le systéme nerveux central
Anexate” .
Flumazenil et génériques | Solution injectable IV a 0.5mg/5ml et @ 1 mg/10ml : en ampoules de 5 et 10 ml l Liste |
Naloxone

Selon FAMM, le naloxone est indiqué dans le traitement des dépressions respiratoires secondaires aux morphinomimétiques en fin d'interventions chirurgicales a but thérapeutique
ou diagnostique

Narcan®

aloxone e
N et_génériques

l Solution injectable SC, IM et IV a 0.4 mg/mi : en ampoules de 1mi } Liste |

"Médicament pouvant étre rétrocédé par les pharmacies a usage intérieur des établissements de santé, a titre dérogatoire, dans le cadre de la prise en
charge de la douleur chronique rebelle ou des soins palllatlfs (décision du 20 décembre 2004 relative & la vente au public de certaines spéci
pharmaceutiques et certains aliments diététiques destinés a des fins médicales spéciales par les pharmacies a usage intérieur des établissements-de szante et
a leur prise en charge par I'assurance maladie).

*Médicament pouvant étre administré par tout médecin spécialisé en anesthésie-réanimation ou en médecine d’ urgence dans le cas ou ik mtmnevd’ e
situation d'urgence ou dans le cadre d'une structure d’assistance médicale mobile ou de rapatriement sanitaire (article R.5121-96 du CSP).

*Médicament ne pouvant étre délivré qu'aux professionnels de santé habilités a le prescrire et a I'administrer, sur présentation d'une comrandé: & usage
professionnel (article R.5121-80 du CSP).
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PAVLIUC Elena

Le traitement de fin de vie des patients en HAD d’Angers

INTRODUCTION :

L'HAD est I'un des acteurs principaux dans le champ de la prise en charge de patients en fin de vie. Avec plus du
quart de son activité consacré aux soins palliatifs, 'HAD est une ressource potentielle pour le domicile, pour les
é&tablissements médico-sociaux et sociaux dans le cadre d‘un accompagnement de personnes en fin de vie.
METHODES : Une étude descriptive rétrospective monocentrique a été effectuée, les dossiers de 130 patients
décédés en HAD sur 'année 2016, déclarés en soins palliatifs, ont été analysé.

RESULTATS : De la totalité des patients décédés en HAD en 2016, 96,3% ont été déclarés en soins palliatifs. La
moyenne d'age est de 78,9 ans, les patients pris en charge pour une pathologie cancéreuse sont plus jeunes
avec une moyenne d'age a 75 ans et les patients décédés dans un contexte de polypathologie sont plus agé, la
moyenne d'age étant de 89 ans. 23% des séjours sont des séjours trés court (</= 4 jours), prises en charge qui
posent des questionnements sur le manque de Vanticipation. La prescription de 'HAD est majoritairement {
hospitaliére. La prescription de I'HAD par les médecins généralistes est de 32%. L'intervention de 'HAD en
EHPAD dans notre étude représente 23,8%. La pathologie principale nécessitant la prise en charge palliative est
représentée par la maladie cancéreuse avec 73% des cas suivi de I'insuffisance respiratoire.

Les prescriptions de traitement en phase terminale sont réalisées dans 50% par les médecins coordinateurs,
dans 27,7% par les médecins traitants. Le traitement morphinique est retrouvé dans 66,9% des cas dés
I'admission, en phase terminale sa prescription augmente a 86,9%. A 'admission l'opioide le plus prescrit est le
Fentanyl transdermique, en phase terminale c’est le Chlorhydrate de Morphine. Les benzodiazépines sont
retrouvées dans 50% des cas dés I'admission pour atteindre 73% en phase terminale. Le Midazolam est la
benzodiazépine fa plus prescrite. Les autres médicaments qui augmentent en phase palliative sont la
Scopolamine surtout en dispositif transdermique et Amitriptyline par voie intraveineuse.

CONCLUSIONS : L‘ajustement thérapeutique en phase terminale chez les patients en fin de vie en HAD est
réalisé selon les recommandations, les prescriptions sont limitées au traitement de la douleur, de V'agitation, de
I'encombrement et de la dyspnée. Cet ajustement est réalisé majoritairement par les médecins coordinateurs.

Mots-clés : soins palliatifs, fin de vie, HAD, Midazolam, antalgiques pallier 3,
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End-of-life patient home care in Angers

Introduction

Home care plays a pivotal role in patients that are in an end-of-life stage. Indeed, home care is an important
asset to hospitals and other health institutions as well as for families, especially in a palliative setting. Lastly,
palliative care represents more than a quarter of total home care services.

Methods

In this retrospective observational study, we analyzed all 130 patients’ files who were on home palliative care
and who died during 2016.

Results

The clear majority (96.3 %) of home care patients who had passed away in 2016 were on palliative care. Mean
age was 78.9 years in total population with a mean of 75 years in the cancer sub-group population versus a
higher mean of 89 years in the polypathology population. Twenty-three percent of hospital stay was less than 4
days, mainly due to doctors’ inability to foresee prescriptions. Indeed, most of home care prescriptions were
written in the hospital and only 32 % were prescribed by general practitioners. Home care in establishments
providing care for the dependent elderly was 23.8 %. Palliative care concerned mainly the oncology population
(73 %), followed by chronic respiratory failure population. Palliative care specialists prescribed treatment in 50 %
of cases and GP's in 27.7 % of cases. Opioid painkillers were present in 66.9 % of cases at admission and
consisted mainly of transdermal fentanyl patches whereas, in terminal stage, they had increased to 86.9 % and
consisted of morphine. Likewise, benzodiazepines (mainly Midazolam) were prescribed in 50 % of patients at
admission and increased to 73 % in final stage. Other medical treatments used in terminal stage were
Scopolamine by transdermal delivery and Amitriptyline by IV delivery.

Conclusion

Home care medical treatment in an end-of-life situation follows guidelines, is closely coordinated by a palliative-
care specialist, and consists mainly of alleviatinag pain. anxiety. lung congestion and dyspnea.

Keywords : palliative care, end-of-life, home care, midazolam, opioid painkillers
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