L’aide-soignante a domicile

formation

’hospitalisation a domicile, une offre
de soins a part entiere ?

Lhospitalisation a domicile est une alternative a I’hospitalisation et se situe

a un moment charniére de son développement. Elle vient de connaitre une phase de
croissance rapide, en conservant son orientation cancérologique premiére. Aujourd’hui,
elle progresse dans les domaines de la périnatalité et surtout des soins palliatifs.

L , idée d’hospitaliser a domicile est
ancienne. Aux Etats-Unis en 1945, le
docteur Ephraim Bluestone de I’'hopital

Montefiore a New York imagine le « home care »,

un systéme de prise en charge des patients alter-

nant séjours hospitaliers et maintien a domicile
pour les phases de soins de suite.

C’est sur ce modele que I’Assistance publique-

hépitaux de Paris (AP-HP) et Santé Service, asso-

ciation a but non lucratif participant au service
public hospitalier, a Puteaux (92), créent les pre-
miers services d’hospitalisation a domicile (HAD)

en France, a la fin des années 1950.

L'HAD permet de répondre aux besoins et aux

problématiques des patients, en développant des

prises en charge polyvalentes et des pdles de spé-
cialisation. En I'absence d’un tel service, les patients
seraient hospitalisés en établissement de santé.

Selon le Code de la santé publique, I’'HAD assure

une prise en charge globale et coordonnée du

patient a son domicile en lui offrant la possibilité
d’une meilleure qualité de vie dans son environne-

ment habituel [1].

L’intérét primordial de I'HAD est de permettre a

une personne malade d’étre soignée chez elle

parmi les siens. Aprés un séjour a I’hopital, souvent
déresponsabilisant, le malade, lors de son retour

a domicile, retrouve ses repéres habituels et une

plus grande autonomie par rapport a sa maladie.

Depuis les années 2000, 'HAD se développe rapi-

dement, encouragée par le gouvernement afin

d’adapter le systeme de soins aux besoins croissants
de la population, notamment vieillissante. Aujourd’hui,

I'HAD fait partie intégrante du systéme de santé et

ceci sur I'ensemble du territoire grace a I'assouplis-

sement des conditions réglementaires d’ouverture

de structures et une liberté tarifaire [2].

Du cété de I'hépital, qu’il s’agisse d’un établisse-

ment public ou privé, la relation avec ’'HAD repré-
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sente aussi un enjeu majeur sur le plan médico-
économique. Le recours a 'HAD permet de
dégager des capacités d’accueil pour de nouveaux
patients et donc de diminuer les durées de séjour
et de réduire les colts.

Les circulaires de 2000 [3] puis de 2006 [4] clarifient
son champ d’application et son fonctionnement.

Les chiffres de ’HAD en France

Les établissements d’HAD représentent annuelle-
ment 400 millions d’euros de remboursements,
somme a comparer aux 65 milliards de I’hospita-
lisation et aux 150 milliards d’euros de dépenses
de I’Assurance maladie. Le colt moyen journalier
est de 180 euros [5].

L’HAD a connu un essor important depuis dix ans
et une forte croissance depuis 2005 (+119% d’ac-
tivité). Avec 9 000 places occupées en 2009, elle
ne représente pourtant qu’une part minime de
I’offre hospitaliére (0,45 % des séjours) [6].

Les structures d’HAD sont diverses par leur statut
juridigue et leur capacité. Elles se répartissent de
facon égale entre les secteurs public et prive a but
non lucratif. L'ensemble des séjours correspond a
2 millions de journées. C’est dans le secteur privé
que I'activité est la plus élevée (68 %), I’activité du
secteur public étant effectuée dans les centres
hospitaliers régionaux (CHR).

L’offre de soins est inégalement répartie sur le
territoire. Les structures sont souvent implantées
en zone urbaine avec une forte concentration en
lle-de-France, région qui totalise un tiers de I'offre
totale, essentiellement assurée par Santé Service
et ’AP-HP. Excepté dans le Nord-Pas-de-Calais,
le Limousin et la région Paca, I’hospitalisation en
HAD est encore peu répandue dans les autres
régions. Un département sur cing ne dispose
d’aucune structure d’accueil en HAD [7].
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La plupart des patients pris en charge en HAD
résident dans des zones proches des structures.
Cette alternative a I’nospitalisation conventionnelle
ne peut donc pas étre proposee a tous les patients
qui pourraient ou voudraient en bénéficier.

L’HAD, pour quels malades ?

Mal connue, I’'HAD est souvent confondue avec le
maintien a domicile des personnes agées, ou assi-
milée aux réseaux de sante.

La plupart des structures d’HAD sont aujourd’hui
polyvalentes. Cette diversification s’exprime par la
variété des pathologies prises en charge en HAD.
Les soins de périnatalité représentent le groupe de
prise en charge le plus fréquent en termes de
séjours. Par ailleurs, prés d’un séjour sur cinqg
concerne des soins de cancérologie, notamment de
chimiothérapie anticancéreuse. Les soins palliatifs
arrivent en troisiéme position pour la prise en charge,
associés au traitement de la douleur [7].

En 2006, 50 % des séjours réalisés ont une durée
inférieure a 6 jours, mais les séjours liés a des
pathologies lourdes atteignent des durées média-
nes de 20 jours [7].

L’HAD, un modeéle de coordination

Plus que son cadre réglementaire, I'originalité
principale de ’'HAD est d’amener les professionnels
de santé a rompre avec le caractére isolé et seg-
menté de leurs pratiques.

Elle est proposée sur prescription médicale, pour
une dureée limitée dans le temps mais renouvelable
dans certaines situations cliniques. Dans neuf cas
sur dix [8], c’est un médecin hospitalier qui prescrit
I’HAD a la suite d’une hospitalisation, d’'une consul-
tation ou d’un passage aux urgences.

La charge en soins et la surveillance continue du
malade imposent d’établir un protocole de soins
détaillé, définissant avec précision les interventions
des professionnels de santé qui vont se succéder
au chevet du patient.

Les soins sont assurés par coordination entre :

— une équipe d’infirmiers et d’aides-soignant(e)s
hospitaliers ;

— des auxiliaires paramédicaux libéraux (infirmier,
kinésithérapeute, orthophoniste...) et des sages-
femmes ;

— le médecin généraliste qui assure le suivi du
patient en lien avec le médecin coordinateur de
I’HAD et les services hospitaliers.

Le matériel nécessaire aux soins, les médicaments,
les transports et les examens complémentaires sont
pris en charge par 'HAD. La continuité des soins
est, elle, assurée 7 jours sur 7 et 24 heures sur 24.
Mais ces structures, qui offrent aujourd’hui une
prise en charge généraliste, ont développé des
poles de compétence de spécialisation unique ou
multiple. Ces choix reposent, soit sur la présence
d’une demande importante de prise en charge, soit
sur la nécessité de recours a des techniques com-
munes pour des pathologies différentes.
Certaines structures ont axé leur spécialisation sur
des pathologies vasculaires ou pédiatriques.
D’autres ont formalisé des protocoles spécifiques
en canceérologie, cicatrisation des plaies et des
escarres [8]. Parallélement, la forte demande en
soins palliatifs a induit la spécialisation dans ce
domaine dans un grand nombre de structures.
L’HAD se positionne comme un maillon dans la
chaine des soins du patient. De plus, dans la mesure
ou les pathologies graves, chroniques, parfois inva-
lidantes, augmentent avec I'allongement de la durée
de la vie, les usagers expriment de plus en plus le
besoin d’étre soignés a domicile, voire d’y finir leurs
jours dans des conditions acceptables.

Conclusion

La coordination hépital/domicile est une nécessité
absolue pour assurer la qualité de la prise en char-
ges des patients.

Aujourd’hui, I’hospitalisation a domicile permet
I’organisation des soins autour du malade et prend
en compte I’ensemble de ses besoins. Son évolu-
tion au sein de notre systéme de santé se fera grace
a la coordination, au sein de réseaux, des profes-
sionnels hospitaliers et libéraux.
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