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Introduction



Depuis quelques années, les progrés médicaux techniques, le vieillissement de
la population aboutissent 4 la création de nouvelles alternatives de soins telles le

maintien 4 domicile, I’hdpital de jour et I’hospitalisation a domicile (HAD).

Nous avons été intéressés par I’aspect humain et social que présente I’HAD.
Elle concerne des patients qui nécessitent des soins hospitaliers mais restent au

domicile ; pour certains ils sont en voie de guérison, pour d’autres en fin de vie.

Les avantages de I’HAD nous paraissent nombreux, a la fois thérapeutiques et
humains comme cite S. JUSKIEWENSKI ( 19 ):

« ...En replagant le malade dans son milieu familial, en lui permettant de vivre sa
maladie chez lui, on le met dans les conditions les plus favorables a sa guérison et a
sa rapide réinsertion sociale. Lorsque |'issue fatale est inéluctable on répond
souvent a son veeu intime de passer ses derniers jours au milieu des siens.

Pour sa famille, le retour a domicile diminue les contraintes qu'impose une
hospitalisation dans un établissement parfois éloigné. Elle peut bénéficier des
connaissances et de ['expérience du personnel soignant el recevoir dans ce cas une

veritable education sanitaire... »

L’HAD fait intervenir une équipe soignante organisée, polyvalente comme

celle d’un service hospitalier classique, en association avec le secteur libéral.

Comment est organisée 1’hospitalisation & domicile en Limousin ? Quel est le
degré de satisfaction de chaque intervenant et des patients ? Quelles améliorations

faut-il apporter a son fonctionnement ?



Cette étude essaie de répondre a ces questions en précisant les critéres de soins,
de surveillance, de coordination du personnel soignant .

Il existe en Limousin deux services d’hospitalisation a domicile, I’un publique,
I’THAD CHU, et I’autre privé, Santé Service Limousin (SSL), organisme a but non

lucratif.

Pour cette étude, nous avons €laboré cing questionnaires envoyes aux
médecins hospitaliers, aux médecins généralistes, aux infirmiers libéraux et de SSL,

aux infirmiers de ’HAD CHU et aux aides-soignantes de Santé Service Limousin.

L’étude des réponses obtenues aux différents questionnaires est présentée dans
ce travail. Aux vues des résultats, nous essaierons de proposer des pistes pour

améliorer la prise en charge du patient dans le cadre de 'HAD.



1) Organisation

de I’hospitalisation

a domicile



a ) Historique

Les soins a domicile sont en France le fruit d’une longue tradition. Pendant de
nombreux siécles, le domicile du malade fut le lieu presque exclusif d’exercice de la

médecine.

Au moyen age, les hopitaux que I’on nommait les « Hotels Dieu » étaient
réservés a ceux qui portaient I’enseigne de « pauvreté et misere ». Les malades aisés

avaient leur médecin personnel et étaient soignés a domicile.

A partir du 19 éme siécle, ’hopital bénéficie des progres des connaissances
cliniques, mais il faut attendre la fin de la seconde guerre mondiale pour qu’il

devienne un lieu de diagnostics et de thérapeutiques a la pointe du progres.

Au lendemain de la seconde guerre mondiale, les hopitaux frangais, en
particulier parisiens, ne peuvent faire face a I’augmentation des besoins médicaux.
En 1950, 1'Assistance Publique charge I’un de ses administrateurs, Monsieur Jean
ESTEVE, d’étudier une expérience américaine : le HOME CARE.

A) LE HOME CARE

En 1947, le Docteur BLUESTONE de I’hdpital de Montefire de New York,
confronté a un probléme de surpopulation dans son service décide de suivre au
domicile certains patients dont I’état de santé ne nécessite plus la présence continue
d’une équipe médicale. 1l crée donc les « Home Care » reposant sur le principe du

déplacement du médecin hospitalier au domicile du patient.( 17 )



Cette création s’inscrit dans un courant de réflexion médicale et humanitaire
avec une prise en compte des soins palliatifs (il faut soigner le malade et non sa
maladie), une prise en considération par le médecin des problémes moraux, familiaux

et sociaux. Ce systéme de soins s’est rapidement étendu a tous les Etats Unis.

B) L’HAD EN FRANCE

En 1957, le bureau d’étude de I’ Assistance Publique de Paris, aprés deux ans
de préparation crée une organisation équivalente au Home Care américain pour des
malades habitant Paris et issus du service du Professeur SIGUIER de I’hopital de
Tenon. Le personnel médico-social est attaché a I’ Assistance Publique mais le
patient est suivi & domicile par un médecin libéral ; ce service est présenté comme

une ouverture de 1’hdpital sur la médecine de ville.( 10 )

La premiére convention relative a 1’hospitalisation a domicile entre
I’ Assistance publique de Paris et la Caisse Régionale d’ Assurance Maladie de la
Sécurité sociale de Paris est signée le premier avril 1960.( 9 )

Dans le méme temps, le Professeur DENOIS de I’Institut Curie crée Santé

Service, hospitalisation & domicile privée.( 9 )

En 1970, la loi hospitaliére mentionne I’HAD dans son article 4 relatif aux
centres hospitaliers : (9)

« Les services des centres hospitaliers peuvent se prolonger a domicile, sous réserve
du consentement du malade et de sa famille pour continuer le traitement avec ['aide
du médecin traitant. »

L’hospitalisation & domicile est donc une extension de I’hdpital a domicile et seuls

les patients préalablement hospitalisés peuvent en bénéficier.
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Le 12 mars 1973, se crée la Fédération Nationale des Etablissements
d’Hospitalisation a domicile.

Le 29 octobre 1974, les autorités de tutelle et les Caisses Nationales
d’Assurance Maladie aboutissent a 1’édification de la Convention Nationale type de
I’HAD fixant : - les conditions d’admission des malades en HAD

- les critéres relatifs aux états pathologiques susceptibles d’entrainer
I’THAD

- les conditions de fonctionnement de I’HAD

Le 12 mars 1986, le Ministére des Affaires Sanitaires et Sociales publie la
circulaire suivante qui élargit les indications de ’HAD : (annexe 1)

« L’hospitalisation a domicile recouvre [’ensemble des soins médicaux et
paramédicaux délivrés a domicile a des malades dont [’état ne justifie pas le
maintien au sein d'une structure hospitaliére. Ces soins doivent éire d’une nature et
d'une intensité comparables a ceux qui étaient susceptibles de leur étre prodigués
dans le cadre d’une hospitalisation traditionnelle...

D ’une maniére générale, I’hospitalisation a domicile s'adresse a tous les
malades quel que soit le type de pathologie dont ils sont atteints.

1l convient toutefois de rappeler que les malades mentaux sont pris en charge
selon les régles propres a la sectorisation psychiatrique. En ce qui concerne les
autres pathologies, les limitations prévues par la circulaire n°® 207 du 29 octobre

1974 précitée ne trouve plus de justification. »

Le 08 octobre 1992 ( annexe 2 ) sont publiés au Journal Officiel des décrets
relatifs & ’hospitalisation a domicile définissant la structure, le personnel et la prise

en charge des patients ( cf paragraphe b)2) cadre législatif de 'HAD).
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b) SITUATION ACTUELLE

1) Etat des lieux en France

L’hospitalisation 4 domicile en France se caractérise par une grande variabilité

dans sa répartition géographique et la diversité de ses services.

En effet, au 1 er janvier 1992, il existe 40 structures opérationnelles avec une
forte concentration en région parisienne.( 17 )

L HAD peut relever du service public, elle est alors intégrée a I’établissement
hospitalier dont elle dépend et bénéficie de son infrastructure. Elle est aussi
constituée d’un secteur privé a but non lucratif. Les services sont alors gérés par des
associations de loi 1901, réunies en majorité au sein de la Fédération nationale des

Etablissements d’Hospitalisation & Domicile (fondée le 12 mars 1973 ). ( annexe 3 )

L’HAD, publique ou privée totalise environ 3500 places en 1992. Elle occupe
une place marginale dans le systéme de soins, représentant 0.8 % de la capacité totale
en lits d’hospitalisation compléte (psychiatrie non incluse ) et 0.3 % des admissions
(chiffres de 1992 publiés en 1994 par le Centre de Recherche d’Etudes et de
Documentation en Economie de la Santé, le CREDES).( 27-13)

La taille des services varie d’une dizaine de places (Albi, Saint Nazaire ) a
218 places (Soins et Santé a Lyon ) pour atteindre 1000 a 1200 places a 'HAD de

1’ Assistance Publique des Hopitaux de Paris et de Santé service Puteaux.(annexe 4)
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Sur le plan mondial, de nombreux pays suivent I’exemple des Etats Unis et de
la France en développant 1’hospitalisation a domicile : Hospital Care Home en
Grande Bretagne en 1965, hopital extra mural au Canada en 1981, Il Traamento a
domicilio en Italie dans les années 80, Hospitalizagion a domicilio en Espagne en

1981, Haiisliche Krankenpflege en Allemagne dans les années 70.

Mais seuls trois pays disposent d’une définition et d’une réglementation
concernant 1’hospitalisation a domicile : la France, les Etats Unis et I’ Allemagne.

Ce vide juridique se traduit par une large liberté dans I’interprétation donnée a
cette formule. La comparaison de la duré moyenne de séjour traduit ces disparités.
Elle varie de 54 jours en Allemagne a 35 jours en France en 1990. Avoisinant 13
jours dans la région de Valence, en Espagne et au Québec, elle est réduite a 9 jours

au centre de Peterborough en Grande Bretagne.

Un seul point commun apparait : I’hospitalisation & domicile permet d’éviter

une hospitalisation classique ou en réduit la durée.
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Répartition des patients hospitalisés
a domicile selon l'age

[@ <44 ans
W45 a 64 ans
165 a 74 ans
?:’ § ﬁ g O0>75 ans
S’ © W=
n [
m L.
1]

L’HAD s’adresse essentiellement a des personnes dgées, a I’exception des
hopitaux québécois qui prennent une population plus jeune, ce qui peut expliquer la

durée moyenne de séjour beaucoup plus courte que dans les autres pays.

2) Cadre législatif de 'HAD

L’hospitalisation & domicile est définie de fagon précise depuis la circulaire de

1986 ( annexe 1 ) et surtout depuis les décrets d’octobre 1992 ( annexe 2 ).

La circulaire de 1986 publiée par le Ministere des Affaires Sanitaires et
Sociales définit le champ d’application, 1’organisation et les perspectives d’évolution
de I’hospitalisation a domicile. Elle insiste en particulier sur la notion d’intensité des

soins comme critére de détermination de I’hospitalisation & domicile. D’une maniére
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générale, ’HAD s’adresse 4 tous les malades quel que soit le type de pathologie dont
ils sont atteints, a I’exception des malades mentaux pris en charge selon des regles
propres.

Le passage par un établissement hospitalier demeure un préalable a toute
admission en HAD, qui peut toutefois étre prescrite au cours d’une consultation
externe.

Cette circulaire définit les régles de financement de I"'HAD avec mise en place

d’un tarif journalier. ( annexe 1 )

Les décrets du 02 octobre 1992, publiés le 08 octobre au journal officiel
définissent I"'HAD ainsi :

Selon I’article R.712-2-1 : « Les structures dites d’HAD permettent d’assurer
au domicile du malade pour une période limitée mais révisable en fonction de son
état de santé, des soins médicaux et para- médicaux continus et nécessairement
coordonnés. Ces soins se différencient de ceux dispensés a domicile par la
complexité et la fréquence des actes. Chaque structure d’hospitalisation a domicile
intervient dans une aire géographique précisée par I’autorisation prévue a l’article
L. 712-8. »

L’article D712-35 permet en outre au médecin traitant de prescrire une HAD

sans hospitalisation ou consultation hospitaliére préalables.

1l spécifie : « L’admission d’un patient dans une structure dite
d’hospitalisation a domicile mentionnée a Uarticle R.712-2-1, ainsi que sa sortie
sont prononcées par le responsable de ladite structure apres avis du médecin

coordinateur mentionné a Uarticle D,712-37. »
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L’article D. 712-39 mentionne la nécessité d’un réglement intérieur propre a

chaque structure en précisant notamment :

Les qualifications du médecin coordinateur. Il organise le fonctionnement
médical de la structure, et veille a la bonne transmission des dossiers
meédicaux.

L’organisation générale des interventions et des permanences des
personnels ainsi que les modalités de leur coordination.

Chaque secteur de soins d’HAD est constitué¢ d’une surveillante sous la
responsabilité de laquelle travaillent des infirmiers ; en effet, le personnel,
outre les médecins, doit étre constitué au moins pour moitié d’infirmiers
diplomés d’Etat.

Les structures de soins sont tenues d’assurer la permanence des soins, y
compris les dimanches et jours fériés. Elles garantissent aux patients leur
transfert, en cas de nécessité, dans un établissement de santé accueillant en

permanence des patients dans les disciplines de médecine ou de chirurgie
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c) L’hospitalisation

a domicile a Limoges

1) Création des services d’HAD a Limoges

Le 12 mai 1980, le CHRU de Limoges a regu I’ autorisation ministérielle de
créer un service d’HAD de 20 lits.( 7))

Dans le méme temps, Santé Service Limousin, organisme privé a but non
lucratif qui exploitait déja un service de soins a domicile (inauguré en janvier 1979 et
fonctionnant depuis janvier 1980 ) a émis le souhait d’ouvrir une structure paralléle
d’hospitalisation a domicile.

La distinction entre ’'HAD et les soins & domicile est précisé par S.
JUSKIEWENSKI dans son rapport au Conseil Economique et Social de 1981 :

« L'HAD correspond a la nécessité d’interventions polyvalentes,
techniquement plus importantes que les soins a domicile, d'une coordination plus
étroite entre les différents acteurs et de relations immédiates entre médecin traitant

et équipe hospitaliére. »

Le conseil d’administration de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie du
Centre Ouest a autorisé le fonctionnement conjoint des 2 services d’hospitalisation a
domicile avec 10 places chacun.

Le service public s’est ouvert en juillet 1980 et s’est rapidement étendu a 20
places en novembre 1980.

Santé Service Limousin a pu élargir sa capacité d’accueil a 20 places au début

de son activité en octobre 1980.
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En 1995, le nombre de lits d’hospitalisation a domicile a Limoges se répartit
ainsi :
- 20 lits pour le service d’HAD du CHRU

- 17 lits pour Santé Service Limousin

2) Le service d’hospitalisation &2 domicile du
CHRU de Limoges

a) Secteur géographique des soins

Le secteur d’intervention du service est strictement limité a la commune de

Limoges et a la périphérie de la ville dans un rayon de 15 kilometres.

b ) Les locaux

Le service est situé a 1’hdpital Jean Rebeyrol a proximité du CHU. Cette
situation offre de nombreux avantages :
- une meilleure coordination avec le service hospitalier d’origine
- une communication des dossiers plus aisée
- elle permet d’assurer une garde de nuit grace a une infirmiére de
I’hopital J. Rebeyrol qui répond aux appels d’urgence et peut se

déplacer éventuellement.

¢ ) Organisation du service
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L’équipe se compose :

d’un médecin hospitalier, chef de service. Il assure la coordination
avec les services hospitaliers, les médecins conseils et
I’administration du CHRU.

d’une surveillante. Elle s’occupe du service d’hospitalisation a
domicile comme toute unité hospitaliére en assurant la gestion du
matériel, la planification des admissions, la liaison avec les
intervenants libéraux et les autres structures. Elle évalue en
collaboration avec le surveillant du service d’origine la charge de
travail, les soins nécessités par 1’état du malade. Enfin elle assure la
planification du temps de travail du personnel soignant.

de cinq infirmiers. Ils assurent les soins infirmiers et sont
responsables de ’exécution des prescriptions médicales. Ils sont
chargés de la tenue du dossier de soins, gardé dans le service.

de deux aides-soignantes. Elles s’occupent des soins d’hygiéne et de
confort des patients et assurent éventuellement le lever.

d’une assistante sociale a mi-temps. Elle effectue une enquéte
sociale pour s’assurer de la salubrité du logement. Elle régle aussi
les problémes sociaux éventuels avant ou au cours de I’intervention
de I’'HAD.

du médecin traitant. L’HAD publique ou privée fonctionne grace a
I’intervention des médecins libéraux. Le patient a le libre choix de
son médecin traitant. Ce dernier, s’il n’est pas le prescripteur, peut
accepter ou refuser de prendre en charge le patient en HAD. S’il
accepte, il a la responsabilité du traitement a domicile. Il est
rémunéré 4 I’acte et décide en accord avec le service d’HAD de la

fin du séjour de son patient.
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d ) Le prix de journée

Le service d’hospitalisation a domicile dépendant du CHRU est donc soumis
aux régles de fonctionnement de 1’hopital. Le prix de journée est calculé chaque
année par les services compétents du CHRU qui établissent un budget prévisionnel a
partir des dépenses de I’année précédente.

Le prix tient compte de la rémunération du personnel, des frais de
fonctionnement du service, des fournitures (a usage médical, carburants, les produits
pharmaceutiques, les examens de laboratoire, les radiologies, intervention du
kinésithérapeute...). Les produits pharmaceutiques sont fournis par les officines de
ville grice a une convention pour les médicaments peu onéreux ; les traitements plus
lourds comme les antiviraux, les packs de nutrition sont délivrés par la pharmacie de
I’hopital.

Les honoraires médicaux des consultations des médecins traitants sont exclus
du prix de journée ainsi que certains examens comme les échodopplers.

Ce prix de journée s’éléve actuellement a 1004 francs/jour/patient.

e) Activité du service d’hospitalisation & domicile

En 1995, le taux d’occupation des lits est de 60%, soit 149 patients traités en
HAD.

Les pathologies les plus retrouvées sont 1’orthopédie et la cancérologie. Le
service doit de plus en plus assurer des soins palliatifs, ce qui entraine une surcharge

de travail.

La moyenne d’4ge est de 60 ans.
La durée moyenne de séjour dans le service d’HAD est de 30 jours. La prise

en charge initiale est de 20 jours, au dela de ce délai la surveillante du service
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d’HAD et le médecin traitant décident de la poursuite ou non d’une telle prise en
charge.
Sur le plan national, la durée moyenne de séjour est de 35 jours en 1992, et

I’Age moyen de 57 ans. ( 25)

3) Santé Service Limousin

a) Répartition géographique des soins

Santé Service Limousin intervient sur I’ensemble du département de la Haute —

Vienne, agglomération de Limoges comprise.
b) Les locaux
Le service est établi dans des locaux privés a Limoges, numéro 3 rue Clouet. I1
dispose également de trois antennes plus particuliérement réservées aux soins a

domicile et situées a Saint-Junien, a Bellac et a Saint-Léonard de Noblat.

¢) Organisation du service

Le patient lors de son admission bénéficie du concours d’une €quipe

pluridisciplinaire para-médicale et médicale. Cette équipe comprend :

- le médecin coordinateur, salarié de I’association. Il organise le

fonctionnement médical de 1’hospitalisation & domicile, il veille aux



21

besoins des patients. Il n’intervient pas sur le plan médical aupres

des patients, fonction assurée par le médecin traitant.

- la surveillante. Elle procede a ’admission du patient et étudie le
dossier médical avec le médecin prescripteur ou le service
hospitalier d’origine. Elle s’assure de I’accord du patient et de
I’entourage et organise la prise en charge tant sur le plan
administratif (contact avec les médecins conseils des caisses ) que
médical ( planification des soins, commande de matériels,

transports du patient...)

- deux infirmiéres coordinatrices. Elles organisent les plans de
travail en assurant la coordination entre les différents intervenants,
les horaires de passage. Elles déterminent le matériel nécessaire a
une bonne prise en charge. Elles n’assurent pas directement les

soins, leur activité s’articule avec celles des infirmiers libéraux.

- sept aides-soignantes. Elles assurent les soins d’hygiene et de
confort au domicile du patient ;elles aident a la prise des repas, au

lever, au coucher.

Dans le cadre de Santé Service Limousin, les infirmiers libéraux (au libre choix
du patient) assurent les soins. Leurs horaires de passages sont coordonnés par la
structure d'HAD, en fonction des besoins du malade. Leurs soins sont rémunérés a

I’acte et financés par le prix de journée que pergoit I’association.
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Le médecin traitant décide de I’admission et de la fin de ’HAD. Il assure la
continuité des soins et est seul responsable de ses prescriptions. Il est rémunéreé a

I’acte.

d) Le prix de journée

La gestion financiére du service ’HAD de Santé Service Limousin se fait sous
un systéme de prix de journée, calculée dans un cadre budgétaire fixé annuellement
par la Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales.

Le prix de journée actuel est de 850 francs/jour/patient.

Il comprend la rémunération des différents intervenants libéraux (infirmiers
libéraux, kinésithérapeutes, orthophonistes...),le matériel (fournitures médicales a
usage unique, lits médicalisés...). Il ne couvre pas les honoraires des médecins

généralistes, les médicaments et les examens complémentaires.

e ) Activité de Santé Service Limousin

La durée moyenne de séjour en HAD en 1995 est de 30 jours tendant a
augmenter car le service prend de plus en plus en charge des patients ages
nécessitant des soins palliatifs.

Les pathologies les plus fréquentes concernent la cancérologie, la cardiologie
et la neurologie.

La moyenne d’dge en 1995 est de 70 ans.



23

Caractéristiques des 2 services d’HAD limougeauds et

comparaison avec les données nationales

prix de journée | extension durée moyenne | moyenne d’age

en 1998 par jour |géographique de séjour en 1995

et par patient
HAD CHU 1004 francs 15 kms autour de 30 jours 60 ans

Limoges
SSL 850 francs pas de limitation 30 jours 70 ans
HAD en 35 jours 57 ans
FRANCE
Prestations inclues dans le prix de journée
de chaque service

Soins kinés médecins | biologie | médica-

infirmiers | orthophonistes | généralistes | radios | ments
HAD CHU OUuI OuUIl NON OUI 0]8)1
SSL OUI OUIL NON NON NON




2 ) Questionnaires

et

commentaires
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a ) BUT DE L’ETUDE

Il est celui d’essayer d’apprécier le fonctionnement de 1’hospitalisation a
domicile a Limoges et de faire des propositions pour I’améliorer. Pour cela nous
avons voulu connaitre 1’opinion des différents intervenants, les éventuelles
remarques soulevées par leur participation, les problémes qu’ils rencontrent et leurs
suggestions. Nous nous sommes intéressés aussi aux relations de travail des équipes
d’HAD et du personnel libéral.

b ) LES MOYENS

Pour réaliser ce travail, nous nous sommes limités a un secteur géographique
de 20 kilometres autour de Limoges.

Un questionnaire a été soumis, par courrier, a chacune des cinq classes
d’intervenants de ’'HAD : infirmiers de ’HAD CHU, infirmiers libéraux et de Santé

Service Limousin, aides-soignants, médecins généralistes et médecins hospitaliers.

Les questionnaires sont anonymes et chaque document comporte un nombre de
questions variables :
- 9 questions pour les médecins hospitaliers
- 12 questions pour les médecins généralistes

- 16 questions pour les infirmiers libéraux et de SSL
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- 11 questions pour les aides-soignants de SSL

- 16 questions pour les infirmiers de 'HAD CHU

Il s’agit d’une enquéte d’opinion et non d’une étude statistique. L’expérience

des différents intervenants nous intéresse plus spécifiquement.

c ) Questionnaires et
résultats

1) Les médecins hospitaliers

L’étude s’est limitée aux chefs de services susceptibles de faire appel a
I’hospitalisation a domicile et ce apres avoir étudié les pathologies les plus
fréquemment rencontrées dans ce type de prise en charge.

Sur les 23 médecins contactés, 16 ont répondu au questionnaire soit 69 %.

% Question 1 : Avez vous déja confié un patient a 'HAD ?
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Réponse : Oul: 13 NON:3

% Question 2 : Avec quelle structure travaillez-vous réguliérement ?

Reéponse : HADCHU : 1
SSL . 2
les 2 services: 10
pas de réponse : 3

questions 1 et 2 médecins
hospitaliers

O pas de patients en
HAD

OHAD CHU

ESSL

COHAD CHU et SSL
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Nous pouvons constater que les médecins hospitaliers travaillent
indifféremment avec les 2 services. Ceci s’explique aussi par le secteur géographique
des services d’HAD. Nous rappelons que I’HAD CHU est limité & Limoges et 15
kilometres autour de I’agglomération alors qu’il n’existe pas de restriction

kilométrique en Haute-Vienne pour SSL.

% Question 3 : Avez vous constaté plus de difficulté dans 1’observance

du traitement chez les patients en HAD par rapport aux patients hospitalisés ?

Réponse : Ooul: 0
NON: 11
PAS DE REPONSE : 5

Les 2 médecins qui travaillent avec ’HAD et qui n’ont pas répondu précisent
qu’ils ne revoient plus les patients en cours d’HAD et ne peuvent pas apprécier
1’évolution.

Pour les 11 autres( soit 69 %), I’observance du traitement est aussi bonne qu’en
service hospitalier classique. L’HAD permet des traitements lourds a domicile et
1éloignement du CHU ne semble pas étre un obstacle au suivi des malades.

2 médecins se plaignent cependant d’un manque de précision dans la
surveillance de leur patient ; ils déplorent 1’absence de « retour » d’informations de
la part de 1’équipe soignante et du médecin lors d’une nouvelle consultation ou pour

une réhospitalisation.

< Question 4 : Avez vous avec les équipes d’HAD des contacts

- tout a fait satisfaisants :6
- satisfaisants 16

- peu satisfaisants 5 1



29

- pas du tout satisfaisants : 0

- pas de réponse 83

%+ Question 5 : Avez vous avec les médecins généralistes des contacts :

- tout a fait satisfaisants : 1
- satisfaisants : 10
- peu satisfaisants 32
- pas du tout satisfaisants : 0

- pas de réponse 53

Ces 2 questions s’intéressent a la collaboration entre les médecins hospitaliers
et les intervenants de ’HAD. Ces réponses laissent apparaitre une bonne entente ; il
est & noter cependant, comme nous le citions précédemment, que certains médecins

déplorent un manque d’information sur leur patient en HAD.

% Question 6 : Trouvez vous souhaitable la participation du patient et de

son entourage & certains soins ou gestes techniques ?

Réponse : QUI: 13
NON: 0
PAS DE REPONSE : 3

% Question 7 : Aprés une entrée en HAD, constatez vous une

amélioration de :

- son humeur :6/16

- savolonté a lutter contre la maladie : 3/ 16
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- ses troubles du sommeil :1/16
- les effets secondaires du traitement : 0

- pas de réponse 29716

Les 6 médecins qui n’ont pas répondu a cet item précisent qu’ils ne revoient
pas le patient en cours d’HAD et ne peuvent donc pas juger des améliorations

éventuelles.

% Question 8 : En HAD I’entourage du patient vous semble t’il plus

impliqué que lors d’une hospitalisation classique ?

Réponse : QOuUI: 11
NON: 2
PAS DE REPONSE : 3

La participation du malade ou de son entourage aux soins quotidiens semble
positive car elle permet plus d’autonomie et peut étre une meilleure adhésion aux

traitements. Les améliorations constatées au domicile ont plut6t porté sur I’humeur.

¢ Question 12 : Quelles modifications souhaitez vous voir apporter a

I’HAD dans ’avenir ?

Tous les souhaits se recoupent pour un développement et un élargissement de
I’HAD. De nombreux médecins hospitaliers regrettent la restriction géographique de
15 kilométres autour de Limoges alors que cette derniére n’existe pas pour Santé
Service Limousin.

Enfin 2 médecins souhaitent une simplification administrative dans la demande

d’HAD et une réponse plus rapide a leur attente.
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2 ) Médecins généralistes

Nous avons limité le secteur géographique a 20 kilometres autour de Limoges.

Sur les 217 médecins contactés, 60 ont répondu aux questionnaires, soit un
pourcentage de 27 %. Il nous semble intéressant pour apprécier en pratique ’HAD
de distinguer Limoges et I’agglomération proche ( Isle, Panazol ) et le reste du
secteur.

42 médecins limougeauds ont répondu sur les 154 contactés ( 27 % ) et 18 sur

les 63 exercant a distance de la ville ( 28 % ).

% Question 1 : Vous étes vous occupés de personnes en HAD ?

Réponse : OUI NON
Ensemble 53 7
Limoges 37
Hors Limoges 16 2

% Question 2 : Avec quelle structure travaillez -vous réguliérement ?

Réponse : SSL HADCHU LES2 SANS REPONSE
Ensemble 15 3 35 7
Limoges 10 1 26

Hors Limoges 5 2 9 2
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Questions 1 et 2 médecins généralistes

354 F
' &
mSSL
1L . HHAD CHU
1= R —— Oles 2
& § gg O pas d'HAD
E o £
% E
‘a:, |

¢ Question 3 : Si vous n’étes pas le prescripteur, avez-vous accueilli la

décision d’entrée en HAD de votre patient de facon :

ensemble Limoges Hors Limoges
- trés favorable 23 15 8
- favorable 27 21 6
- plutot défavorable 2 1 1
- tout a fait défavorable 0 0 0
- pas de réponse 8 5 3

% Question 4 : L’HAD vous a t- il permis de cétoyer de nouvelles

techniques ?

Réponse : OUI NON SANS REPONSE
Ensemble 6 47 7
Limoges 5 32 5

Hors Limoges 1 15 2
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Les médecins généralistes travaillent indifféremment avec les 2 services
d’HAD et ont accueilli de fagon plutdt favorable I’entrée de leur patient en HAD.

Les traitements lourds et les nouvelles techniques hospitalieres de soins ne sont
pas inconnues ; lorsqu’ils apparaissent, ils concernent essentiellement les sites de

perfusion et I’alimentation parentérale.

% Question 5 : Par ce systéme de soins, avez-vous constaté une

amélioration de vos contacts avec les médecins spécialistes ?

Réponse : OuUIl NON PAS DE REPONSE
Ensemble 9 41 10
Limoges 6 29 7
Hors Limoges 3 12

% Question 6 : Avez-vous été en opposition avec les décisions prises par le

médecin hospitalier ?

Réponse : SOUVENT PARFOIS JAMAIS SANS REPONSE
Ensemble 1 27 25 7
Limoges 1 18 18 5
Hors Limoges 0 9 7 2

L’intervention de I’hopital chez un malade a domicile n’a pas permis aux
médecins généralistes d’avoir, dans I’ensemble, des meilleurs contacts avec les
médecins hospitaliers. Les relations semblent par ailleurs assez difficiles, 10
médecins généralistes ( soit 16 %) reprochent souvent aux médecins hospitaliers leur
manque de disponibilité et le retard pour leur faire parvenir les informations. 2

généralistes déplorent le manque de relations avec le médecin coordinateur de SSL.
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% Question 7 : Avez-vous remarqué un changement de comportement
dans la famille ou ’entourage du malade pendant la période d’intervention de
I’HAD au domicile ?

Réponse : ouI NON PAS DE REPONSE
Ensemble 30 v 8
Limoges 22 14 6
Hors Limoges 8 8 2

% Question 8 : Lors de PHAD, vous avez ressenti votre role de soutien

psychologique auprés du malade comme :

Ensemble Limoges Hors Limoges
- déterminant 12 8 4
- important 40 28 12
- faible 1 1 0
- pas de réponse 7 5

% Question 9 : Avez-vous dii intervenir plusieurs fois en urgence aupreés
du malade ou de sa famille pour une situation de stress ou d’angoisse vis a vis

de:

Ensemble Limoges Hors Limoges
- la maladie 36 16 10
- les responsabilités de PHAD 10 7 3

- P’isolement 8 5 3
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- les techniques médicales 14 10 4

- pas de réponse 20 13 /)

L’HAD ne semble pas modifier les rapports entre les médecins généralistes et
leur patient. Ils pergoivent leur role de soutien psychologique comme important et ce
d’autant plus qu’ils connaissent le malade auparavant.

Aux vues des réponses,’HAD occasionne un surplus de travail qui n’a pas de
caractére d’urgence mais parait plutdt quotidien li€ a la sévérité de la pathologie

traitée.

% Question 10 : Pensez-vous que le cahier de liaison concernant les soins

et les prescriptions est un systéme adapté pour le domicile ?

Réponse : OUI NON PAS DE REPONSE
Ensemble 45 6 9
Limoges 33 P 7
Hors Limoges 12 4 2

% Question 11 : Ressentez-vous parfois un manque :

Ensemble Limoges Hors Limoges
- de techniques 5 3 2
- de matériels 7 6 1
- les 2 39 27 12

- pas de réponse 9 6 3
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Globalement, les médecins généralistes apprécient le cahier de liaison pour le
suivi du patient. Les remarques négatives concernent la tenue du document parfois
mal rempli selon certains avec une difficulté a trouver les informations importantes.
10 médecins préféreraient une rencontre avec 1’équipe soignante afin de définir un
projet thérapeutique.

Seuls 2 médecins précisent que le manque de techniques concerne
essentiellement la chimiothérapie et les soins palliatifs. Quatre médecins ont ajouté
un troisiéme item en déplorant le manque de personnels sans autre précision. Un
médecin éprouve des difficultés pour des gestes techniques comme replacer une

sonde gastrique.

% Question 12 : Quelles modifications souhaitez-vous voir apporter a

PPHAD dans ’avenir ?

Les médecins généralistes sont favorables a ’HAD et souhaitent une extension
de la capacité d’accueil des 2 services. Cette donnée parait contradictoire, car le taux
d’occupation des 2 services témoigne que le nombre de lits en HAD semble
supérieur a la demande.

D’une maniere générale, ils aimeraient avoir de meilleurs contacts avec les
médecins hospitaliers et surtout une meilleure coordination dans leur travail.

Beaucoup de médecins insistent sur 1’importance de I’entourage qui assure une
présence 24 heures / 24 aupres du patient et, sans qui, ’HAD ne pourrait étre
réalisée.

Enfin certains médecins, encore mal informés, regrettent de ne pouvoir
prescrire I'HAD sans hospitalisation préalable. Nous rappelons que depuis le décret
de 1992, cette obligation n’existe plus et le médecin généraliste peut prescrire

personnellement une HAD.
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3) Infirmiers libéraux et de Santé Service

Limousin

Ce questionnaire comprend 16 questions dont 3 sont destinées spécifiquement
aux infirmiers ( IDE ) libéraux et 2 aux IDE de Santé Service Limousin ( SSL ). Les
autres items concernent a la fois le secteur libéral et associatif, ils s’intéressent
essentiellement aux rapports du personnel soignant avec les patients et les médecins

généralistes.

Sur les 2 infirmiéres de SSL, une a répondu au questionnaire.

Pour les IDE libéraux, nous avons adressé 105 enveloppes, 19 réponses nous
sont parvenues.

De la méme fagon que pour les médecins généralistes, nous avons limité le
secteur a 20 kilomeétres autour de Limoges. Dans 1’agglomération, aprés contact avec
Madame CONIA surveillante de SSL, nous nous sommes adressés aux cabinets
infirmiers dont le travail en groupe permet plus facilement de prendre en charge des
patients en HAD. Sur 24 envois (soit 57 personnes concernées ), 8 personnes nous
ont répondu soit un taux de 14 %. Il est a noter qu’un document est vierge car
I’infirmiére n’a jamais pris en charge de patient en HAD.

Nous avons obtenu 11 réponses sur les 88 personnes interrogées en dehors de
Limoges soit un pourcentage de 12.5 %.

Au total, surles 145 infirmiers libéraux contactés, 18 réponses sont
exploitables (12.40 %) auxquelles il faut rajouter le questionnaire de I’infirmiére de
SSL.
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% Question 1 : Si vous étes IDE libéral, avez-vous hésité a participer aux

soins d’un malade en HAD ?

Réponse : OUI NON
Ensemble 3 15
Limoges 2 5
Hors Limoges 1 10

participation IDE libéraux et de SSL a I'enquéte

Cpas de
réponses

Eréponses
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% Question 2 : Si vous étes infirmier de SSL, est-ce votre premier poste a
SSL ?

Réponse : NON

Si non ou travailliez-vous auparavant

Réponse : service hospitalier, au bloc opératoire

Pourquoi avez-vous choisi de travailler a SSL ?

Réponse : attrait d’un travail nouveau

% Question 3 : Avez-vous ressenti le besoin de formations techniques et

médicales supplémentaires pour prendre en charge des patients en HAD ?

Réponse : OUI NON PAS DE REPONSE
Ensemble 8 10 1
Limoges 3 4 0
Hors Limoges 4 1
SSL 1 0 0

Les réponses sont partagées sur le besoin de formations. Quand elles
apparaissent, elles concernent essentiellement la chimiothérapie pour 4 personnes, le
SIDA pour 4 autres, et les techniques telles les KT tunnellisés, les sites implantables

( 5 personnes) ...

% Question 4 : Pour la prise en charge d’un patient en HAD, pensez-vous

avoir été :



40

Ensemble Limoges Hors Limoges
- trés bien informé par
le prescripteur 1 0 1
- bien informé 7 3 4
- peu informé 6 3 3
- pas du tout informé 4 1 3

La personne de SSL n’a pas donné de réponse a cette question.

Les infirmiers déplorent souvent le manque d’informations fournies pour
prendre en charge un patient en HAD. Cet état de fait concerne a la fois le travail
urbain et rural, en notant que 27 % des infirmiers exergant en campagne disent ne pas

avoir été du tout informés contre 14 % en ville.

% Question 5 : Pensez-vous que le cahier de liaison concernant les soins et

les prescriptions est un systéme adapté pour le domicile ?

Réponse : 010]1 NON
Ensemble 17 2
Limoges 7 0
Hors Limoges 9 2
SSL 1 0

Le cahier de liaison parait un bon moyen de contact. De nombreux infirmiers
ont ajouté indispensable pour une bonne prise en charge du patient. Il est a rappeler
que ce cahier reste chez le patient et donc toutes les remarques peuvent y étre
consignées.

Les 2 aspects négatifs concernent essentiellement le manque de clarté (avec

difficulté a trouver rapidement les informations qui correspondent au travail infirmier
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et ce par manque de repéres ) et I’absence de confidentialité par rapport &

I’entourage.

% Question 6 : Dans le cadre de ’HAD, vos actions vous demandent-elles

davantage d’initiatives ?

Réponse : OUI NON
Ensemble 13 6
Limoges 4 3
Hors Limoges 8 3
SSL 1 0

&,

% Question 7 : Avez-vous fréquemment obtenu en dehors de la présence
du malade des contacts avec ’entourage qui vous pose des questions, vous fait

des confidences ?

Réponse : QUI NON
Ensemble 19 0

o

* Question 8 : Vous sentez-vous parfois seul dans votre travail en HAD ?

Réponse : Oul NON
Ensemble 6 13
Limoges 2 5
Hors Limoges 4 7
SSL 0 1
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Les infirmiers sont les confidents des familles qui sont souvent rassurées par
leur présence. Ils assurent un soutien moral par leur écoute. Il n’y a cependant pas de
notion de solitude pour 68 % d’entre eux, probablement car le travail libéral leur

apprend a assumer des situations parfois difficiles.

% Question 9 : Avez-vous des périodes de stress dans votre travail en
HAD liées :

Ensemble Limoges Hors Limoges SSL

- pathologies + lourdes 13 4 8 1
- contact personnalisé avee 3 1 2 0
le patient
- participation affective ++ 7 3 3 1
- difficulté a prendre du 6 1 4 1
recul

- pas de réponse o 2 2 0
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GRAPHIQUES QUESTION 9

ensemble

@ pathologies+ lourdes

B contact plus personnalisé avec le patient
O participation affective pus importante

O difficulté a prendre du recul

M pas de réponse

Hors Limoges
Limoges

18%
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% Question 10 : Lors d’une visite 2 domicile en dehors des gestes

techniques effectués, vous consacrez :

Réponse : 20 % 50 % 80 % Pas de réponse
Ensemble 4 12 0 3
Limoges 1 5 0 1
Hors Limoges 2 7 0 2
SSL 1

du temps au dialogue avec le patient et son entourage.

Cette question difficile a souvent soulevé la méme remarque : il parait
impossible de dissocier le temps passé a faire les soins et celui passé a parler avec le
malade ; cependant, le dialogue tient une place importante dans chaque acte infirmier

50 % au moins.

% Question 11 : Une éventuelle réhospitalisation est-elle ressentie :

a) Par le patient :

Ensemble Limoges Hors Limoges SSL
- comme un échec 4 1 2 1
- comme une alternative 10 4 6
- les deux 2 2 0
- pas de réponse 3 0 3

b) Par P’entourage :
Ensemble Limoges Hors Limoges SSL
- comme un échec 5 0 ot 1

- comme une alternative 10 ] 5 0
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- les deux 2 2 0 0

- pas de réponse 2 0 2 0

Pour les infirmiers, il existe 2 causes de réhospitalisation. L’état du patient peut
s’aggraver et nécessiter une surveillance et des soins plus lourds impossible a réaliser
au domicile méme dans le cadre de ’'HAD. Ou, I’entourage ne peut plus assumer le
patient, cela demande en effet un investissement important sur le plan affectif et
matériel, une présence 24 heures sur 24,

Selon eux, la réhospitalisation peut étre vécue comme un €chec, si les limites
de I’HAD ne sont pas clairement définies dés le début de cette prise en charge
(comme par exemple, [’aggravation de 1’état pathologique du patient ). L’équipe
soignante a un role important en préparant la famille ou le malade a une éventuelle
hospitalisation. Elle doit déculpabiliser I’entourage si ce dernier ne peut plus assumer

le patient. La réhospitalisation peut alors étre vécue comme une alternative.

< Question 12 : En tant qu’IDE libéral, avez-vous avec les équipes
d’HAD des contacts

Ensemble Limoges Hors Limoges
- tout & fait satisfaisants 12 4 8
- satisfaisants 5 3 2
- peu satisfaisants 0 0 0
- pas du tout satisfaisants 1 0 1

% Question 13 : En tant qu’IDE de SSL avez-vous avec les IDE libéraux
des contacts :

Réponse : Satisfaisants
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% Question 14 : Avez-vous avec les médecins généralistes des contacts :

Ensemble Limoges Hors Limoges SSL
- tout a fait satisfaisants 4 0 4 0
- satisfaisants 10 3 4 1
- peu satisfaisants 3 1 2 0
- pas du tout satisfaisants 2 1 1 0

Meéme si 52 % des infirmiers ont des contacts satisfaisants avec les médecins
généralistes, il ressort de différentes annotations apposées a la suite de cet item que
les relations doivent s’améliorer. Cette précision apparait surtout sur les
questionnaires remplis hors de Limoges. Les infirmiers demandent aux médecins
généralistes une meilleure coopération et une implication plus importante dans
I’HAD. Ils déplorent un manque d’investissement du corps médical. Selon eux, les

contacts se feraient habituellement a 1’initiative de I’IDE libéral.

% Question 15 : En tant qu’IDE libéral, reprendriez-vous en charge un
patient en HAD ?
Réponse : Oul: 18
NON: 0

% Question 16 : Quelles modifications souhaiteriez-vous voir apporter a

I’HAD dans ’avenir ?
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Les infirmiers sont unanimes, I’HAD est une prise en charge qui leur plait et ils
souhaitent une extension des indications et des prises en charge. Les IDE demandent
une meilleure considération du corps médical et du personnel infirmier hospitalier
qui les jugent souvent moins compétents car hors des structures hospitalicres
classiques.

Nous retrouvons dans ce questionnaire le manque de communication avec les
médecins généralistes (pour 9 infirmiers soit 50 % ) . 3 personnes proposent
d’organiser des réunions entre les différents partenaires de ’HAD pour harmoniser
les attitudes et coordonner les soins ; suivant les pathologies, les patients et leur
entourage peuvent participer a cette discussion.

Enfin la question 3 montre que 8 infirmiers déplorent un manque de techniques
et de notions sur des pathologies lourdes comme le SIDA... La formation médicale
continue existe pour le secteur infirmier libéral, quoique marginale (probleéme de
cofit, de temps), elle serait cohérente selon les infirmiers si elle était délivrée en

milieu hospitalier.
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4) Les infirmiers de PHAD du CHU

Ce questionnaire comprend 16 items que 1’on peut classer en quatre thémes :

» Travail en HAD et travail en service hospitalier classique
» Le malade et son entourage en HAD
» Implication personnelle dans le travail en HAD

» Relations avec les différents intervenants de ’HAD

Trois infirmiéres ont répondu aux questionnaires sur les 5 travaillant dans le

service.

» Travail en HAD et travail en service hospitalier classique

% Question 1 : Pensez-vous que le travail en HAD se rapproche du
travail infirmier libéral ?
Réponse : oul NON
1 2

% Question 2 : Avez-vous moins de contraintes hiérarchiques en HAD
que dans un autre service hospitalier ?
Réponse : OUI NON
2 1

% Question 3 : Le travail en HAD vous permet-il d’organiser votre

travail de maniére plus souple qu’en service hospitalier ?
p ple q p
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Réponse : OUI NON

% Question 4 : Avez-vous en HAD P’obligation de prendre plus
d’initiatives au plan médical qu’a I’hopital ?
Réponse : OUI NON
3 0

% Question 5 : Avez-vous un travail plus diversifié qu’a ’hépital ?
Réponse : OUIl NON
3 0

Pour 2 infirmiéres, le travail en HAD semble avoir moins de contraintes
hiérarchiques que le travail en service hospitalier classique ou du moins le poids de
cette hiérarchie est moins ressenti. L’organisation du travail est plus souple, mais,
selon une infirmiére, demande davantage de rigueur. Le travail est plus diversifié

avec un role d’éducation, d ‘actes de soins, de soutien psychologique...

» Implication personnelle dans le travail en HAD

< Question 6 : Vous sentez-vous parfois seule dans votre travail en
HAD ?
Réponse : OUI NON
3 0

% Question 7 : Avez-vous des périodes de stress dans votre travail en
HAD liées :
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OUI NON
- éloignement de la hiérarchie entrainant 3 0
une responsabilité importante
- participation affective plus grande 3 0
- difficulté 4 prendre du recul 3

% Question 8 : Avez-vous I’impression de mieux connaitre le malade en
HAD qu’en hospitalisation classique ?
Réponse : OUI NON
2 0

% Question 9 : Pensez-vous avoir en HAD plus de temps pour vous
occuper d’un patient qu’un infirmier hospitalier ?
Réponse : OUI NON
1 2

% Question 10 : Avez-vous fréquemment en dehors de la présence du
malade des contacts avec son entourage qui vous pose des questions, vous fait
des confidences ?

Réponse : Oul NON

3 0

< Question 11 : Lors d’une visite & domicile, en dehors du geste

technique effectué vous consacrez :

-20% : 1
-50% : 1
-80%: O

- pas de réponse : 1

du temps au dialogue avec le patient et son entourage.
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11 existe donc une notion de solitude et de stress dans ce travail, liés peut-Etre a
I’éloignement d’une équipe soignante sur place comme dans un service hospitalier
classique. Elles doivent parfois répondre seules aux questions posées par le malade
sur 1’évolution de la pathologie, le traitement...

Comme les infirmiers libéraux, elles ont un role de confidente en assurant un

soutien moral.

» Le malade et son entourage en HAD

< Question 12 : Une éventuelle réhospitalisation est-elle ressentie :
a) Par le patient :
- comme un échec : 1

- comme une alternative : 3

b) Par Pentourage :
- comme un échec : 1

- comme une alternative : 3

Une infirmiére donne une double réponse ; selon elle, le senti.nent du patient
ou de ’entourage est variable suivant les raisons de la réhospitalisation. Elle sera
considérée comme une alternative s’il s’agit d’un séjour hospitalier court ( comme
pour une cure de chimiothérapie), et comme un échec si I’hospitalisation est liée a
une aggravation de 1’état clinique du patient.

Pour une autre infirmiére, la réhospitalisation est parfois ressentie par

’entourage comme un soulagement car les contraintes sont trés difficiles a supporter.
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2,

< Question 13 : Les patients en HAD ont-ils selon vous une volonté plus

forte de combattre la maladie par rapport aux personnes hospitalisées ?
Réponse : OUI NON

3 0

Selon ces infirmiéres, les patients en HAD paraissent plus motivés a lutter
contre la maladie. Accompagnés de leur entourage, ils n’hésitent pas a participer aux
soins, et 14 se retrouve le role d’éducation de I’infirmiere de 'HAD. Cet

apprentissage permet aussi de garder plus d’autonomie et de libert¢ vis a vis de

I’organisation de leur traitement.

» Travail en collaboration extra-hospitaliére

&,

% Question 14 : Vous avez avec les équipes libérales ( kinésithérapeutes,
diététiciens...) des contacts :

- tout 2 fait satisfaisants :
- satisfaisants :
- peu satisfaisants :

- pas du tout satisfaisants :

- o o N @

- pas de réponse K

% Question 15 : Vous avez avec les médecins généralistes des contacts :

- tout a fait satisfaisants : 2
- satisfaisants s 1
- peu satisfaisants : 0
- pas du tout satisfaisants 0
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Deux infirmiéres sur trois n’ont aucun probléme de communication avec les
autres intervenants de ’HAD ; la derniére répond n’avoir aucune relation avec le
secteur libéral paramédical. Les 3 infirmiéres ont de bons contacts avec les médecins
généralistes contrairement & ce que nous avons constaté dans les réponses de
certains IDE libéraux. L’infirmiére de I’HAD fait partie d’une équipe représentée par
le service et coordonnée par une surveillante ; elle est peut étre beaucoup moins

dépendante du médecin généraliste que ne I’est sa collégue libérale.

% Question 16 : Quelles améliorations souhaiteriez-vous voir apporter

au systéme pour ’avenir ?

Une infirmiére souhaite le développement de ce systeme de soins. Les deux
autres déplorent le manque de personnel médical, ce qui entraine une sollicitation
plus importante de 1’entourage.

Une infirmiére souhaiterait la présence d’un psychologue pour les aider dans

des situations difficiles comme I’accompagnement d’un patient en fin de vie.
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5) Aide-soignante de Santé Service Limousin

La totalité des aides-soignantes travaillant a Santé Service Limousin, soit 7

personnes ont répondu au questionnaire qui comprend 11 questions.

% Question 1 : Est-ce votre premier poste 8 SSL ?
Réponse: OUI 1
NON 6

Pourquoi avez-vous choisi de travailler a SSL :

- attrait d’un travail nouveau : 1

- Travail hors des structures hospitaliéres classiques 5
Les précédents emplois sont variés et comprennent : le CHU, une maison de

retraite, la croix-rouge, une clinique.

Le choix de SSL en dehors de la découverte d’un travail nouveau se fait aussi

pour régler des problémes personnels comme le complément d’un mi-temps.

¢ Question 2 : Avez-vous ressenti le besoin de formations techniques et
médicales supplémentaires pour prendre en charge un patient en HAD ?
Réponse : Ooul: 1
NON : 6

Une aide-soignante souhaiterait avoir une formation sur les soins palliatifs et

I’accompagnement des personnes en fin de vie.

< Question 3 : Pensez-vous que le carnet de liaison concernant les soins

est un systéme adapté pour le domicile ?
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Réponse : oul: 7
NON: 0

¢ Question 4 : Dans le cadre de PHAD, vos actions vous demandent-elles
davantage d’initiatives ?
Réponse : oul: 5
NON: 2

% Question 5 : Avez-vous fréquemment obtenu en dehors de la présence
du malade des contacts avec I’entourage qui vous pose des questions, vous fait
des confidences ?

Réponse : OUI: 6

NON: 1

L’aide-soignante a aussi un role de confidente. Ce qui ressort de tous les

questionnaires, ¢’est le besoin de I’entourage et du malade 4 communiquer, a étre

rassurés.

7

% Question 6 : Lors d’une visite 2 domicile, en dehors des gestes

techniques effectués, vous consacrez :

20 % : 1
50 % : 3
80 % : 1

pas de réponse : 2

du temps au dialogue avec le patient et son entourage.
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La encore, il est difficile de quantifier en temps la place du dialogue
indissociable de I’acte de soins. Il apparait cependant que ce dernier prend une place
importante : 50% du temps pour la majorité voire 80 % pour une des personnes

interrogées. Cela dépend aussi du patient et des gestes effectués.

% Question 7 : Une éventuelle réhospitalisation est-elle ressentie :
a ) Par le patient
- comme un échec : 3
- comme une alternative: 3

- pas de réponse : 1

b ) Par ’entourage
- comme un échec : !

- comme une alternative : 4

Les avis sont partagés sur les sentiments du patient face a une éventuelle
réhospitalisation ; une des aides-soignantes a noté que I’ensemble de 1’équipe

soignante doit développer le maximum de moyens pour garder le patient a domicile.

¢ Question 8 : Avez-vous avec les IDE des contacts :
- tout a fait satisfaisants : 5

- satisfaisants : 2

- peu satisfaisants : 0

0

- pas du tout satisfaisants :

% Question 9 : Vous sentez-vous parfois seule dans votre travail en
HAD ?
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Réponse : Ooul: 3
NON: 4

&,

% Question 10 : Avez-vous des périodes de stress dans votre travail liées :
- 4 un contact plus personnalisé avec le patient : 0
- & des pathologies plus lourdes qu’habituellement : 2
- 2 une difficulté & prendre du recul : 4
1

- pas de réponse :

11 parait difficile de prendre les distances avec le patient, sentiment que I’on
peut rapprocher de la notion de solitude. En HAD, pendant I’acte technique, 1’aide-
soignante est seule au domicile ; I’équipe existe en théorie ( différents intervenants
libéraux, IDE, médecin généraliste...) mais les contacts directs entre soignants sont

rares et se font essentiellement par le biais du carnet de liaison.

% Question 11 : Quelies modifications souhaiteriez-vous voir apporter a

I’HAD dans PPavenir ?

Globalement les aides-soignantes souhaiterai~nt un développement du service
avec une augmentation du nombre de lits. Cela inclue une meilleure connaissance de
cette prise en charge par le public et par le corps médical, ce qui permettrait une

extension des indications et I’utilisation de tous les lits actuels de ’'HAD.
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d ) CONCLUSION GENERALE

DE L’ETUDE

Les questionnaires et les réponses apportées par les différents acteurs de

I’HAD permettent de dégager quelques idées fortes.

La quasi-totalité des personnes interrogées sont favorables a I’HAD et souhaitent
son développement. Il n’a pas été noté de différences entre le secteur publique,
I’HAD CHU et SSL, association a but non lucratif.

Les conditions d’exercice pour le personnel soignant sont intéressantes, difficiles,
avec une implication personnelle importante et des pathologies lourdes

nécessitant des compétences particuliéres.

De bonnes relations entre le « secteur de ville » et le « secteur hospitalier » sont
indispensables pour réussir une HAD, or elles ne sont pas toujours vécues comme
un partenariat. Les médecins généralistes et les médecins hospitaliers se plaignent
souvent d’un manque d’informations réciproques. Le personnel infirmier
demande une meilleure considération des soignants exer¢ant dans une structure

hospitaliere classique.

Les infirmiers libéraux, les IDE de SSL et les aides-soignants ressentent souvent
un manque de formation pour la prise en charge d’une personne en HAD. Ces

besoins concernent a la fois des données techniques comme les sites implantables
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mais aussi des connaissances sur certaines pathologies comme le SIDA ou le

cancer.

e L’HAD est un travail collectif et le partage des responsabilités doit étre
clairement posé. Beaucoup se plaignent d’un manque de communication en
particulier entre médecins généralistes et personnel infirmier.

La décision d’HAD doit étre partagée avec le patient et sa famille. Son

entourage joue un role fondamental.

e Chaque intervenant a noté une amélioration de I’état psychique du patient avec
pour certains reprise d’une certaine autonomie. L’HAD apporte un confort

appréciable et la possibilité de vivre quotidiennement entouré des siens.



3 ) Propositions

pour mieux réussir

PHAD
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A ) LES AVANTAGES DE L’HAD

1) Médicaux

Les prescripteurs d’HAD interrogés, les intervenants libéraux, les patients sont
satisfaits de ce mode de prise en charge. L’HAD évite une hospitalisation classique,
les actes de soins, leur nombre, leur nature, leur intensité sont comparables a ceux

susceptibles d’étre prodigués a I’hopital.

Les pathologies nouvelles comme le SIDA rendent nécessaires la mise en place
de telles structures. Il s’agit souvent de patients jeunes qui peuvent retrouver a

domicile une certaine autonomie.

Le phénomeéne de vieillissement de la population frangaise concourt aussi au
développement de ’HAD. L’hospitalisation d’une personne dgée peut provoquer
I’apparition d’un état de dépendance physique ou psychique ; ce risque est réduit par
I’HAD. Elle peut ainsi devenir un substitut voire un complément des services de
moyen séjour. Ces derniers consistent en I’accueil pour moins de trois mois de

personnes nécessitant des soins médicaux et paramédicaux quotidiens.

Le développement des soins palliatifs dans 'HAD permet d’assurer la

continuité des soins chez les patients en fin de vie. Certaines structures ont d’ailleurs
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mis en place des cellules de soins palliatifs avec des infirmiers spécifiques formés a
ces pathologies. C’est le cas de 'HAD de RODEZ.

2) Economiques

Dans un contexte de maitrise des dépenses de santé, le poids de 1’hopital qui
représente prés de 41 % de la dépense nationale courante (chiffres de 1991) conduit
a se demander si un plus large recours aux alternatives a I’hospitalisation classique

ne permettrait pas d’en diminuer le montant. ( 17)

Dans un premier temps, les organismes payeurs craignaient que 'HAD
s’ajoute aux anciennes structures au lieu de s’y substituer. Cette préoccupation est
réglée depuis les décrets d’octobre 1992 qui stipulent que toute création de place en
HAD devra entrainer la fermeture d’un lit d’hospitalisation a temps complet. (24 —
27)

Sur le plan national, I’étude du CREDES (Centre de recherche, d’étude et de
communication en économie de la santé) prouve que I’HAD, malgré sa relative
marginalité, contribue a réduire les dépenses de sant¢ si les indications sont bien
posées.( 24 )

L’HAD permet de réaliser des économies lorsqu’elle se substitue au court
séjour, a I’hopital de jour ou de semaine ot les prix de journée sont plus €levés.

Par contre, lorsque I’HAD est prescrite a la place d’un long séjour ou d’une
maison de retraite, elle n’entraine plus une économie mais une dépense plus élevée.
(24)
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B) LES BESOINS DE L’HAD

1) Une meilleure communication entre les
intervenants

L’HAD est considérée comme une alternative a 1’hospitalisation classique. 11
existe des freins 4 son développement au niveau des prescripteurs que ce soient les
médecins généralistes ou les médecins hospitaliers. En effet, cette structure demande
une collaboration entre médecine de ville et hopital ; or il existe souvent un
cloisonnement entre ces deux secteurs. Ces problémes de communication sont
considérés comme un handicap dans le fonctionnement de ’HAD qui s’appuie en

partie sur ce partenariat.

Les médecins hospitaliers hésitent a prescrire une HAD par manque
d’informations claires et ils ont parfois la crainte d’une insuffisance de qualité de

soins ou de surveillance.

Le médecin traitant est lui aussi mis en cause dans les carences actuelles de
’HAD. Il ne connait pas toujours bien ce mode de prise en charge ; certains ne
savent pas qu’ils peuvent prescrire une HAD sans hospitalisation préalable depuis les
décrets d’octobre 1992. Le suivi de leur patient nécessite une prise en charge
médicale plus lourde avec des visites a domicile plus fréquentes.

Les infirmiers se plaignent des contacts insuffisants avec les médecins
généralistes. La communication se fait mal et ce malgré le carnet de liaison difficile &

consulter pour certains.
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2 ) Un élargissement de la couverture
géographique

Comme nous 1’avons vu, la France n’est pas enticrement pourvue en secteurs
d’HAD, ce qui provoque des demandes qui ne sont pas satisfaites. Le développement
de cette prise en charge en zone rurale est indispensable pour rendre crédible son role
d’alternative. Une volonté politique doit donc &tre mise en ceuvre pour favoriser
’HAD.

On parle actuellement de fermer des lits d’hopitaux dans certaines régions
frangaises ; ne serait-il pas souhaitable, pour améliorer le systéme de soins, de
développer dans ces régions ’HAD et d’en faire une alternative a 1’hospitalisation
classique. A traitement équivalent, certains patients préférent étre soignés chez eux

plutdt qu’a "hopital.
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C ) SUGGESTIONS POUR UNE
HAD ADAPTEE

1) Sur le plan local

a ) Faire connaitre ’HAD

Il est nécessaire d’informer, aussi bien les services hospitaliers que les
médecins libéraux, des soins envisageables pour le malade a son domicile en tenant
compte des spécificités d’une HAD, en particulier de la présence indispensable de
’entourage.

11 est important d’informer les médecins des différents modes d’acces 4 ’'HAD
et du fonctionnement d’une telle structure. Nous nous sommes apergus aux réponses
données que certains médecins généralistes ne connaissent pas la possibilité d’une
hospitalisation a domicile prescrite lors d’une consultation de ville et que les secteurs

géographiques des deux services sont encore méconnus.
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b ) Définir les objectifs de soins et améliorer la

communication

I serait nécessaire que le médecin qui demande une hospitalisation a domicile
pour un patient, précise I’ objectif thérapeutique. Une évaluation réguliére pourrait
étre effectuée au fur et & mesure de I’HAD, en interrogeant les malades et leur
entourage par un enquéteur extérieur aux systémes de soins, ceci associé a une

évaluation de la qualité des soins.

11 serait souhaitable que pour chaque malade ils se réunissent au début de la
prise en charge afin que chacun définisse sa position vis a vis du patient et son
besoin d’informations. Cela permettra aussi de s’assurer de I’accord de la famille
pour un tel projet. Cette réunion de coordination pourrait se dérouler au chevet du

malade.

Si ’HAD suit une hospitalisation classique, il faudrait que le compte rendu

hospitalier soit disponible rapidement, éventuellement dés la sortie du malade.

Chaque soignant doit étre informé des traitements institués, des soins prodigués
le plus précocement possible. L’informatique pourrait permettre a tous les
participants de dialoguer a tout moment et de consulter facilement les données
notifiées par chaque partie. Il s’agirait de reproduire I’idée du cahier de liaison

accessible a tous pour un suivi plus précis du patient. L’informatique va cependant
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soulever d’autres problémes : faut-il envisager une mise sur réseau ? Que devient le

secret médical ?

¢ ) Mieux préciser le contexte social

Une enquéte sociale est souvent nécessaire afin de savoir si le patient est
suffisamment entouré, car comme nous I’avons vu, les proches jouent un role
fondamental dans 1’efficacité de ’'HAD.

Une enquéte rigoureuse devrait étre réalisée par une assistante sociale au lit du
malade en présence de I’entourage, avant sa sortie, pour s’assurer des possibilités

sociales d’une HAD (présence de sanitaires, immeuble accessible...)

Avec I’aide du médecin traitant, 1’évaluation de I’HAD pourrait étre rapide et
efficace. Les soignants expliqueront ainsi a la famille ce quest ’'HAD, son
fonctionnement... afin de prévenir le risque d’échec par défaut d’accompagnement de
I’entourage.

L’infirmier pourrait évaluer de son coté la capacité de la famille a donner des

soins complémentaires en 1’absence des soignants.
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d ) Assurer une formation des intervenants

Le CHU pourrait avoir une fonction formatrice dans le cadre de ’'HAD. Les
infirmiers libéraux bénéficieraient d’une formation sur les pathologies lourdes prises
en charge, sur des techniques de soins, I’accompagnement des personnes en fin de

vie.

Une formation médicale continue spécifique a I’HAD (sites implantables-
nutrition parentérale- traitement de la douleur...) pourrait s’adresser aux médecins
généralistes qui le désirent pour une meilleure prise en charge de leur patient.

Quelques médecins ont noté dans leurs réponses des difficultés pour certains
gestes techniques comme trouver une voie veineuse profonde ou replacer une sonde
gastrique. 11 serait intéressant qu’une équipe médicale mobile du CHU intervienne au
domicile du patient pour assurer ces gestes techniques spécifiques et former,
éventuellement au lit du malade, les médecins traitants et les infirmiers libéraux
concernes.

11 existe actuellement au CHRU de Limoges une équipe mobile de soins
palliatifs qui intervient dans tout 1’hdpital. Ne pourrait-on pas envisager leur action
au domicile d’un patient en HAD ? Ou faut-il créer une autre structure mobile de

soins spécifiques 4 cette prise en charge qu’elle soit publique ou liée a SSL ?
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2 ) Sur le plan national

a ) L’information

Un effort d’information doit étre entrepris afin d’augmenter la prise en charge
des malades dans cette structure. Cette information peut s’effectuer par
’intermédiaire des revues médicales, éventuellement par les moyens de

communications de masse que sont la télévision ou la radio.

b ) Amélioration des structures d’HAD

La contrainte pour I’entourage d’une présence 24 heures sur 24 est difficile en
particulier la nuit. Ne pourrait-on pas envisager une structure adjacente a ’'HAD qui
fournirait une présence temporaire ou permanente aupres de certains malades. Cette
possibilité de surveillance par des «gardes malades » éviterait peut étre une

réhospitalisation.

Les intervenants libéraux de ’HAD, infirmiers et médecins généralistes,
souhaitent une meilleure considération pour le travail effectué. Nous avons vu que la

prise en charge des patients en HAD demande une bonne coordination du personnel
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soignant et donc des moments de concertation. Cela favoriserait sirement 1’'HAD,
mais ces zones d’échanges nécessitent beaucoup de temps et sont mal rémunérées.
11 serait intéressant que les organismes payeurs établissent une nomenclature
afin d’assurer la rémunération du personnel soignant libéral qui intervient dans
’HAD ; cela concernerait le paiement de 1’acte technique et les réunions de

coordination.

Les décrets d’octobre 1992 autorisant la prescription de I’HAD sans que le
patient passe par I’hépital, a déja permis de pallier certaines carences du systeme et

a favorisé le développement de 1’hospitalisation a domicile.



Conclusion
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L’hospitalisation 4 domicile, grice aux décrets d’octobre 1992, sort du simple
role de suivi hospitalier dans lequel il était confiné pour une action réelle

d’alternative a I’hospitalisation classique.

Les structures d’HAD se mettent en place a travers le pays. Le vieillissement
de la population, le développement des techniques médicales, 1’apparition de

maladies nouvelles justifient cet autre mode de soins.

La Haute-Vienne a vu naitre parallélement deux services d’HAD, I’un public
rattaché au CHU et I’autre privé, Santé Service Limousin, organisme a but non

lucratif.

En complémentarité avec le systeme libéral, ’HAD permet d’assurer des soins
de longue durée avec des médicaments d’usage hospitalier. La collaboration entre le
secteur médical et paramédical devrait devenir de plus en plus fréquent et apporter a

chacun une vue globale de la médecine.

Par ces questionnaires, nous avons constaté que 1’ensemble des intervenants,
est motivé pour poursuivre cette expérience et souhaite son développement.
L’absence de taux d’occupation correcte des structures actuellement en place

interpelle sur les difficultés rencontrées.
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Aussi, notre travail a essayé de suggérer des améliorations (communication,
formation des intervenants, meilleure prise en charge financiére) pour promouvoir
le concept d’HAD, dans le but de lui faire remplir son réle de soins a part entiére, qui
en fait un des systémes d’avenir de prise en charge du malade par le respect des

données médicales, sociales et humaines qui est sa vocation et sa raison d’étre.
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5.1.2.2.4

CIRCULAIRE DU 12 MARS 1986
(J. 0. du 19 mars 1986)

relative a 'hospitalisation a domicile dans les établissements hospltaliers publics.

(Adressée au ministre des affaires soclales et de la solidarlté nationale, porte-parole du Gouvernement, au
secrétalre d'Etat auprds du ministre des affaires soclales et de la solidarité nationale, porte-parole
du Gouvernement, chargé des retraités et des personnes agées, au secrétaire d'Etal auprés du minis-
tre des affalres soclales et de la solidarité nationale, porte-parole du Gouvernement, chargé de Ila
santé, aux préfets, commissaires de la République de région (directions réglonales des affaires sani-
talres et soclales, a la directlon réglonale de la sécurité sociale Antilles-Guyane, 2 la direction régio-
nale de la sécurlté soclale de la Réunlon) et aux préfets, commissaires de la République de dépar-
tement (direction départementale des affaires sanitalres et soclales).

L'article 4 de la loi n° 70-1318 du 31 décembre 1970 modifiée portant réforme hospitaliére ouvre la
possibilité d'une prolongation & domicile des activités des centres hospitaliers.

En l'absence de texte réglementaire, le cadre général de mise en ceuvre de ces activités a domicile est
donné par la Caisse nationale d'assurance maladie des travailleurs salariés dans sa circulaire n° 207 du
19 octobre 1974. Celle-ci fixe les conditions d’accés des malades, des modes de fonctionnement ainsi que
les types de pathologie qui en sont exclus.

La présente instruction se propose d'appeler votre attention sur une formule dont le développement
doit étre recherché,

. — Champ de I'hospitalisation a domiclle

L'hospitalisation a domicile recouvre 'ensemble des soins médicaux et paramédicaux délivrés a
domicile 34 des malades dont I'état ne justifie pas le maintien au sein d'une structure hospitaliére. Ces soins
doivent &tre d'une nature et d'une intensité comparables a ceux qui étaient susceptibles de leur étre prodi-
gués dans le cadre d'une hospitalisation traditionnelle.

Le critdre de lintensité de soins est particulierement important pour distinguer I’hospitalisation & domi-
cile de formules voisines comme les services de soins infirmiers & domicile.

D'une maniére générale, I'hospitalisation & domicile s'adresse A tous les malades quel que soit le type
de pathologie dont ils sont atteints.

Il convient toutefois de rappeler que les malades mentaux sont pris en charge selon les régles propres
a la sectorisation psychiatrique. En ce qui concerne les autres pathologies, les limitations prévues par la cir-
culaire n° 207 du 19 octobre 1974 précitée ne trouvent plus de justification aujourd’hui.

Méme des soins comme la dialyse, la nutrition entérale et parentérale, les techniques de chronothérapie
par pompes externes, les pompes a insuline implantables, la ventilation artificielle et l'utilisation d'appareils
d'oxygénothérapie peuvent 8tre effectués a domicile par le malade ou sa famille dés lors qu'ils ont regu une
formation adaptée et que la maintenance des équipements est assurée,

1. — Organisation et perspectives
d’évolution de I'hospitalisation & domicile

L'unité d'hospitalisation a domicile met a la disposition du malade I'ensemble des moyens dont il a besoin
en personnels, matériels et services.

Un service d'hospitalisation a domicile peut atre créé et géré par un établissement d’hospitalisation
public aprés délibération du conseil d'administration approuvée par le représentant de |'Etat dans le départe-
ment. 1l convient de rechercher chaque fois que cela est possible la plus large participation des professionnels

Bul. Jur. Il (C.N.A.M.T.S.) N° 16-1986

()
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« 2. Les conditions et l'organisation du travail au sein de
I'hdpital ou du groupe hospitalier, notamment les programmes
de modemisation des méthodes et techniques de travail et leurs
incidences sur la situation du personnel ;

«3. La formation du personnel de I'hdpital ou du groupe
hospitalier, et notamment le plan de formation local :

« 4. Le bilan social local ;

« 5. Le projet de réglement intéricur des fédérations.

« Art. R. 716-3-55. - Un représentant du_comité technique
local et un représentant du comité consultatif médical assistent

avec voix consultative 4 chacune des réunions respectives de
ces deux organismes.

« Art. R. 716-3-56. - 1l est institué dans chaque hdpital ou
groupe hospitalier une commission locale du service de soins
infirmiers dont la composition est fixée conformément aux dis-
positions de l'article R. 714-26-2.

« La commission locale du service de soins infirmiers est
placée sous la présidence d’un responsable du service de soins
infirmiers désigné, dans chaque hépital ou groupe hospitalier,
par le directeur de 'hépital ou du groupe. »

Art. 2. - Les conseils d'administration des hospices civils de
Lyon et de I'Assistance publique de Marseille, ainsi que les
instances représentatives centrales et locales mentionnées aux
articles R. 716-3-46, R.716-3-47, R.716-3-49, R. 716-3-50,
R.716-3-52 et R.716-3-56 devront étre constitués dans un délai
de six mois A compter de la publication du présent décret.
Toutefois, la commission médicale d'établissement et les
comités consultatifs médicaux en fonctions A ladite date le
demeurent jusqu'a I'expiration des mandats de leurs membres.

Art. 3. - Sont abrogés :

Le décret ne 72-1079 du 6 décembre 1972 modifié relatif 4 la
commission médicale consultative des €tablissements d'hospita-
lisation publics en ce qu'il concerne les hospices civils dg Lyon
et I'Assistance publique de Marseille :

Le décret no 74-126 du 18 février 1974 modifié relatif aux
hospices civils de Lyon |

Le décret ne 74-1056 du 9 décembre 1974 modifié relatif a
I'Assistance publique de Marseille.

Art. 4. - Le ministre d'Etat, ministre de I'éducation natio-
nale et de la culture, le ministre de Uintérieur et de la sécurité
publique, le ministre des affaires sociales et de I'intégration, le

ministre de la santé et de l'action humanitaire et le secrétaire
d’Etat aux collectivités locales sont chargés, chacun en ce qui
le concerne, de l'exécution du présent décret, qui sera publié
au Journal officiel de la République frangaise.
Fait 4 Paris, le 2 octobre 1992.
PIERRE BEREGOVOY
Par le Premier ministre :
Le ministre de la santé et de l'action humanitaire,
BERNARD KOUCHNER
. Le ministre d'Etat,
ministre de I'éducation nationale et de la culture,
JACK LANG
Le ministre de l'intérieur et de la sécurité publique,
PAUL QUILES
Le ministre des affaires sociales et de lintégration,
RENE TEULADE
Le secrétaire d'Etat aux collectivités locales,
JEAN-PIERRE SUEUR

Décret ne 92-1100 du 2 octobre 13392 portant application
de I’article L. 712-10 du code de la santé publique

NOR : SANH92015740

Le Premier ministre,

Sur le rapport du ministre de la santé et de I'action humani-
taire,

Vu le titre Ier du livre VII du code de la santé publique,
notamment ses articles L. 712-2, L.712-9 et L. 716-10;

Vu l'avis du Conseil supéreur des hépitaux en date du
10 février 1992 ;

Vu I'avis de la Caisse nationale d'assurance maladie des tra-
vailleurs salariés en date du 26 mars 1992 :

Aprés avis du Conseil d'Etat (section sociale),
Décréte :

Art. ler. - Dans la section | du chapitre I1 du titre [¢r du
livce VII du code de la santé publique (troisitme partic :
Décrets), il est créé, aprés l'article D. 712-13, une sous-section 3
ainsi rédigée :

« Sous-section 3
« Des structures de soins alternatives a I'hospitalisation

« Art. D.712-13-1. - Lorsque la création ou I'extension
d'une structure de soins alternative a I'hospitalisation est auto-
risée, en application de 'article L.712-10, dans une zone sani-
taire dont les moyens d'hospitalisation sont excédentaires dans
la discipline en cause, la réduction des moyens d’hospitalisa-
tion prévue par larticle L.712-10 est opérée dans les condi-
tions suivantes :

« I. - Dans le cas d’'une structure pratiquant 'anesthésie ou
la chirurgie ambulatoires, 12 réduction s'effectue :

« a) Soit dans le cadre d'un contrat conclu en application de
I'atticle L. 712-4, lorsqu’un schéma régional d'organisation sani-
taire a été arrété par le préfet de région. Ce contrat précise
notamment, outre le nombre de lits de chirurgie supprimés, les
modalités de compensation des dépenses d’assurance maladie
afférentes A la structure autorisée et les modalités d'évaluation
de son activité ;

« b) Soit dans les limites ci-aprés, qu'il existe ou non un
schéma régional d'organisation sanitaire ;

« 1o Si I'excédent de moyens est inférieur a 25 p. 100 des
besoins théoriques de la zone sanitaire en chirurgie : fermeture
de deux lits de chirurgie a4 temps complet pour la création
d'une place d’anesthésie ou de chirurgie ambulatoires ; .

« 20 Si I'excédent est supérieur 2 25 p. 100: fermeture de
2,25 lits de chirurgie pour la création d'une place.

« 1. - Dans le cas de structures d’hospitalisation A temps
partiel ou d’hospitalisation 2 domicile : )

« 1o Si 'excédent de moyens est inféreur & 25 p. 100 des
besoins théoriques de la zone sanitaire : fermeture d'un lit
d'hospitalisation 4 temps complet pour la création d'une place
de structure alternative a I'hospitalisation ;

« 20 Si 'excédent est supérieur 4 25 p. 100 : fermeture de
deux lits pour la création d’une place.

« La réduction s'effectue :

« a) Pour la création de places relevant des structures d'hos-
pitalisation & temps partiel autres que la chirurgie et la psy-
chiatrie, par suppression de lits de médecine, d’obstétrique ou
de soins de suite ou de réadaptation ;

« b) Pour la création de places relevant des structures d’hos-
pitalisation a temps partiel de psychiatrie, par suppression de
lits de psychiatrie |

« ¢) Pour la création de places relevant des structures d’hos-
pitalisation 4 domicile, par suppression de lits de médecine,
d'obstétrique ou de scins de suite ou de réadaptation. »

Art. 2. - Le ministre de I'agriculture et de la forét, le
ministre des affaires sociales et de I'intégration et le ministre
de la santé et de l'action humanitaire sont chargés, chacun en
ce qui le concerne, de 'exécution du présent décret, qui sera
publié au Journal officiel de la République frangaise.

Fait 4 Paris, le 2 octobre 1992.

PIERRE BEREGOVOY
Par le Premier ministre :
Le ministre de la santé et de l'action humanitaire,
BERNARD KOUCHNER
Le ministre de l'agriculture et de la forét,
. LOUIS MERMAZ
Le ministre des affaires sociales et de l'intégration,
RENE TEULADE

Décret n° 92-1101 du 2 octobre 1392 relatif aux struc-
tures de soins alternatives 2 I'hospitalisation men-
tionnées & larticle L. 712-2 du code de la santé
publique

NOR : SANH9201573D

[ e Premier ministre,

Sur le rapport du ministre de la santé et de I'action humani-
taire,

Vu le titre Ier du livre VII du code de la santé publique,
notamment ses articles L. 712-2, L.712-8 et L. 716-9 ;
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Vu la loi ne 91-748 du 31 juillet 1991 modifiée portant
réforme hospitaliére, et notamment son article 24 |

Vu l'avis du Conseil supérieur des hépitaux en date du
10 février 1992 ;

Vu I'avis de la Caisse nationale d'assurance maladie des tra-
vailleurs salariés en date du 26 mars 1992 ;

Le Conseil d’Etat (section sociale) entendu,

Décréte :

Art. ler. - Sont insérés au chapitre II du titre Ier du
livcie VII du code de la santé publique (deuxiéme partie :
Décrets en Conseil d’Etat), aprés l'article R, 712-2, les articles
R. 712-2-1, R. 712-2-2, R. 712-2-3 et R. 712-2-4 ainsi rédigés :

« Art. R. 712-2-1. - Les structures de soins alternatives a
I'hospitalisation mentionnées a l'article L. 712-2 ont pour objet
d'éviter une hospitalisation A temps complet ou d’en diminuer
la durée. Les prestations qui y sont dispensées se distinguent
de celles qui sont délivrées lors de consultations ou de visites a
domicile.

« Elles comprennent :

« a) Les structures d’hospitalisation a temps partiel de jour
ou de nuit ;

« b) Les structures pratiquant 'anesthésie ou la chirurgie
ambulatoires ;

« ¢) Les structures dites d’hospitalisation & domicile.

« Les structures d’hospitalisation 2 temps partiel, de jour ou
de nuit, permettent la mise en cuvre d’investigations a visée
diagnostique, d'actes thérapeutiques, de traitements médicaux
séquentiels, de traitements de réadaptation fonctionnelle ou
d’une surveillance médicale.

« Les structures pratiquant 'anesthésie ou la chirurgie ambu-
latoires permettent d’effectuer, dans des conditions qui autori-
sent le patient A rejoindre sa résidence le jour méme, des actes
médicaux ou chirurgicaux nécessitant une anesthésie ou le
recours 4 un secteur opératoire.

« Les structures dites d’hospitalisation a domicile permettent
d'assurer au domicile du malade, pour une période limitée
mais révisable en fonction de I'évolution dé son état de santé,
des soins médicaux et paramédicaux continus et nécessairement
coordonnées. Ces soins se différencient de ceux habituellement
dispensés 2 domicile par la complexité et la fréquence des
actes. Chaque structure d’hospitalisation 2 domicile intervient
dans une aire géographique précisée par l'autorisation prévue a
'article L. 712-8.

« Art. R. 712-2-2. - Ne .sont pas régis par les articles
R. 712-2-1, R. 712-2-3 et R. 712-4 et demeurent soumis aux
dispositions qui leur sont propres :

« a) Les services de suppléance aux insuffisances chroniques,
y compris les services de soins spécialisés 4 domicile ;

« b) Les services et équipements constituant des structures de
soins alternatives 2 I'hospitalisation en psychiatrie, mis en
ceuvre par les établissements mentionnés a 'article L. 711-11.

« Art. R. 712-2-3. - La capacité des structures de soins alter-
natives 4 I'hospitalisation mentionnées a l'article L. 712-2 est
exprimée en places, Le nombre de places est obtenu en divi-
sant par 365 le nombre maximum annuel de patients pouvant
étre accueillis pour une durée inférieure a un jour, dans lc cas
des structures d’hospitalisation 2 temps partiel ou de celles pra-
tiquant I'anesthésie ou la chirurgie ambulatoires, et en divisant
par 365 le nombre maximum annuel de journées de soins dans
le cas de I'hospitalisation & domicile.

« Art. R.712-2-4. - Les structures de soins alternatives a
I'hospitalisation sont prises en comple par la carte sanitaire
dans les conditions suivantes :

« a) Les places relevant des structures pratiquant I'anesthésie
ou la chirurgie ambulatoires sont comprises dans la carte sani-
taire des installations de chirurgie ;

« b) Les places relevant des structures d’hospitalisation a
temps partiel sont comprises dans les cartes respectives des ins-
tallations de médecine, d’obstétrique, de psychiatrie et de soins
de suite ou de réadaptation ;

« ¢) Les places relevant des structures dites d'hospitalisation

4 domicile sont comprises dans la carte sanitaire des installa-
tions de médecine.

« Lorsque les conditions prévues au premier alinéa de l'ar-
ticle L. 712-9 sont réunies, la création ou l'extension des struc-
tures de soins alternatives 4 I'hospitalisation sont autorisées sur
la base de I'équivalence entre une place et un lit d’hospitalisa-
tion 4 temps complet. »

Art. 2. - Les établissements de santé publics ou privés qui
comportaient des structures de soins alternatives A I'hospitalisa-
tion a la date de la publication de la loi du 31 juillet 1991
modifiée susvisée disposent d’un délai de quatre mois pour
procéder, auprés du préfet de région, 4 la déclaration prévue a
l'article 24 de cette loi. Les modalités et le contenu de cette
déclaration, ou devront figurer notamment les informations
permettant d'apprécier la consistance et I'activité de la struc-
ure de soins a la date précitée, sont définis par un arrété du
ministre chargé de la santé dont la publication fait courir le
délai de quatre mois susmentionné.

Le préfet de région délivre un récépissé du dépot de la
déclaration, qui vaut autorisation de poursuite d’activité pour
chaque structure de soins concernée et qui en précise la capa-
cité retenue exprimée en nombre de places. Cette autorisation
pourra &tre suspendue ou retirée, dans les conditions prévues 2
'article L.715-2, si I'établissement de santé ne respecte pas,
dans le délai fixé par le décret prévu au premier alinéa de
'article 24 de la loi du 31 juillet susvisée, les conditions tech-
niques mentionnées au 3e de l'article L. 712-9.

Art. 3. - Le ministre de lagriculture et de la forét, le
ministre des affaires sociales et de l'intégration et le ministre
de la santé et de ’action humanitaire sont chargés, chacun en
ce qui le concerne, de I'exécution du présent décret, qui sera
publié au Journal officiel de la République frangaise.

Fait 4 Paris, le 2 octobre 1992.
PIERRE BEREGOVOY
Par le Premier ministre :
Le ministre de la santé et de l'action humanitaire,
BERNARD KOUCHNER :
Le ministre de l'agriculture et de la forét,
LOUIS MERMAZ

Le ministre des affaires sociales et de l'intégration,
RENE TEULADE

Décret n° 92-1102 du 2 octobre 1992 relatif aux condi-
tions techniques de fonctionnement auxquelles doi-
vent satisfaire les structures de soins alternatives a
I’hospitalisation mentionnées a I'article L. 712-2 du
code de la santé publique en application de I'article
L. 712-9 (3°) de ce mé@mae code

NOR : SANH92015750

Le Premier ministre,

Sur le rapport du ministre de la santé et de l'action humani-
taire,

Vu le titre Ier du livre VII du code de la santé publique, et
notamment ses articles L. 712-2, L. 712-9, L. 712-10, R. 712-2-1
a R.712-2-4 et D. 712-13-1 ;

Vu la loi no 91-748 du 31 juillet 1991 modifiée portant
réforme hospitaliére, et notamment son article 24 ;

Vu le décret no 92-329 du 30 mars 1992 relatil au dossier
médical et 4 l'information des personnels accueillis dans les
établissements de santé publics et privés ;

Vu l'avis du Conseil supérieur des hépitaux en date du
18 mars 1992,

Décréte :

Art. ler. - Il est inséré au chapitre II du titre Ier du
livcie VII du code de la santé publique une section 3 ainsi
rédigée :

« Section 3

« Conditions techniques de fonctionnement des établissements
de santé, des installations et des activités de soins

« Sous-section |

« Des structures de soins alternatives  I'hospitalisation

« Paragraphe |

« Des structures d’hospitalisation 4 temps partiel et des
structures pratiquant 'anesthésie ou la chirurgie
ambulatoire

« Art. D. 712-30. - Les structures d'hospitalisation 4 lemps
partiel de jour ou de nuit et les structures pratiquant l'anes-
thésie ou la chirurgie ambulatoire mentionnées & Iar-
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cle R. 712-2-1 dispensent, sur une durée journaliére d'ouver-
are inférieure ou égale a douze heures, des prestations ne
omprenant pas d'hébergement au bénéfice de patients dont
état de santé correspond a ces modes de prise en charge.

« Les prestations délivrées équivalent par leur nature, leur
omplexité et la surveillance médicale qu’'elles requiérent a des
restations habituellement effectuées dans le cadre d’une hos-
italisation 4 temps complet.

« Ces structures doivent étre aisément identifiables par leurs
.sagers et font I'objet d'une organisation spécifique. Elles sont
rrganisées en une ou plusieurs unités de soins individualisées
t disposent en propre de moyens en locaux, en matériel et en
rersonnel.

« Dans le respect des dispositions mentionnées au dernier
linéa de l'article D. 712-31, ces structures peuvent recourir aux
lments du plateau technique d'un autre établissement de
anté public ou privé.

« Les unités précitées doivent garantir I'accessibilité et la cir-
'ulation d’un patient couché, appareillé et accompagné.

« Les conditions d'accés de ces unités aux divers éléments du
lateau technique sont organisées de maniére & limiter le plus
sossible les déplacements des patients.

« Art. D. 712-31. - Les structures et unités de soins men-
ionnées a l'article D.712-30 sont agencées et équipées de
naniére a assurer sur un méme site," en fonction du type, du
'olume et de la programmation des prestations fournies :

« lo L’accueil et le séjour des patients et ceux des personnes
|ui, le cas échéant, les accompagnent ;

« 20 L'organisation, la préparation et la mise en ceuvre opti-
nale des protocoles de soins ;

« 3o La surveillance et le repos nécessaires
atient ;

« 40 La décontamination, le stockage et I'entretien du mateé-
iel nécessaire aux soins et au transport des patients.

« Au cours de la durée d'ouverture mentionnée a l'article
D.712-30, les locaux affectés & chaque unité de soins qui com-
bose la structure ne peuvent étre utilisés pour aucune autre
ctivité,

« La configuration architecturale et fonctionnelle de chaque
tructure et unité de soins garantit & chaque patient les condi-
ions d’hygiéne et d’asepsie nécessaires ainsi que le respect de
on intimité et de sa dignité, en comportant notamment des
:'spaces spécifiques adaptés.

« Les moyens nécessaires a la prise en charge immédiate
f'une complication médicale éventuelle, et notamment les
ocaux, le matériel et les médicaments propres & y répondre,
ont disponibles et utilisables sans délai.

« Les structures pratiquant I'anesthésie ou la chirurgie ambu-
atoire utilisent un secteur opératoire conforme a des caractéris-
iques fixées par arrété du ministre chargé de la santé. Les
tructures ou les unités qui la composent comportent les équi-
»ements et agencements nécessaires a la préparation préalable
lu patient, y compris la consultation anesthésique. Elles dispo-
ent également d'une salle de repos et des autres moyens
1écessaires a la préparation de la sortie du patient.

a chaque

«Art. D, 712-32. - Le nombre et la qualification des per-
onnels médicaux, auxiliaires médicaux, personnels de rééduca-
ion ainsi que le nombre d'aides-soignants exer¢ant dans les
tructures et unités de soins mentionnées a l'article D.712-30
ont appréciés par le préfet de région, au vu du dossier men-
ionné au 1-B de l'article R. 712-40, en fonction de la nature et
lu volume d’activit? effectués, de la fréquence des prestations
1élivrées, de leurs caractéristiques techniques et de l'impor-
ance des risques encourus par les patients.

« Pendant les heures d’ouverture mentionnées a l'article
J.712-30, est requise, dans la structure, la présence minimale
ermanente :

« lo D'un médecin qualifié ;

« 20 D'un infirmier ou, pour la réadaptation fonctionnelle,
I'un masseur-kinésithérapeute, quelle que soit la capacité auto-
isée de la structure, et & tout le moins d'un infirmier ou, le cas
:chéant, d'un masseur-kinésithérapeute pour cinq patients pré-
ents ;

«3° En sus des personnels mentionnés aux lo et 20, d'un
nédecin anesthésiste réanimateur si la structure pratique I'anes-
hésie ou la chirurgie ambulatoire et de deux infirmiers supplé-
nentaires pendart la durée d'utilisation du secteur opératoire.

« Art. D, 712-33. - Les structures de soins mentionnées a
‘article D.712-30 sont tenues d'organiser la permanence et la
‘ontinuité des soins en dehors de leurs heures d'ouverture, y
:ompns les dimanches et jours fériés. Elles se dotent & cet effet
'un dispositif médicalisé d'orientation immédiate des patients.

« Dans le cas ot la structure ne serdait pas e¢n mesure d’as-
surer elle-méme la continuité des soins, elle est tenue de
conclure une convention avec un autre établissement de santé
public ou privé disposant de moyens de réanimation et accueil-
lant en permanence des patients relevant de la ou des disci-
plines pratiquées par la structure. Cette convention définit
notamment les conditions dans lesquelles les patients relevant
de la structure, en cas de besoin, sont soit transférés dans
I'autre établissement, soit orientés vers celui-ci, aprés sortie.

« Sans préjudice des dispositions qui précédent, lorsque la
structure de soins pratique ['anesthésie ou la chirurgie ambula-
toire, .chaque patient regoit un bulletin de sortie avant son
départ de la structure. Ce bulletin, signé par I'un des médecins
de la structure, mentionne l'identité des personnels médicaux
ayant participé a l'intervention, les recommandations sur les
conduites a tenir en matiére de surveillance postopératoire ou
anesthésique et les coordonnées de I'établissement de santé
assurant la permanence et la continuité des soins.

« Art. D.712-34. - Un réglement intérieur propre i chaque
structure de soins mentionnée a l'article D.712-30 précise
notamment :

« lo Les principes généraux de son fonctionnement médical ;
« 20 La qualification du médecin coordonnateur ;

« 3o L'organisation générale des présences et permanences
des personnels mentionnés a l'article D. 712-32 ;

« 4° Les modalités de mise en cuvre des dispositions men-
tionnées a l'article D. 712-33 ;

« 59 Les modalités de constitution et de communication des
dossiers médicaux en application des dispositions prévues aux
articles R. 710-2-1 a R. 710-2-10.

« Paragraphe 2
« Des structures dites d'hospitalisation & domicile

« Art. D. 712-35. - L'admission d'un patient dans une struc-
ture dite d'hospitalisation 4 domicile mentionnée a ['ar-
ticle R.712-2-1, ainsi que sa sortie, sont prononcées par le res-
ponsable de ladite structure aprés avis du médecin
coordonnateur mentionné a l'article D.712-37. L’admission est
effectuée dans les limites de la capacité autorisée de la struc-
ture.

« Afin de garantir la sécurité des patients et la coordination
des soins, toute structure dite d’hospitalisation & domicile dis-
pose d'un systéme de communication a distance permettant,
vingt-quatre heures sur vingt-quatre, y compns les dimanches
et jours fériés, d’assurer une liaison permanente entre les
patients, leurs familles et les personnels mentionnés a l'ar-
ticle D. 712-37.

« Art. D. 712-36. - Toute structure dite d’hospitalisation a
domicile mentionnée a l'article D.712-35 dispose de locaux
spécifiques permettant notamment d'assurer sa gestion et de
mettre en ccuvre la coordination des prestations de soins et des
personnels mentionnés a I'article D. 712-37.

« Les locaux précités peuvent étre organisés sous forme de
plusieurs antennes assu.ant tout ou partie de ces missions.

«Art. D.712-37. - Le nombre et la qualification des per-
sonnels médicaux, auxiliaires médicaux, personnels de rééduca-
tion ainsi que le nombre d’aides-soignants exergant dans les
structures de soins mentionnées a [I'article D.712-35 sont
appréciés par le préfet de région, au vu du dossier mentionné
au I-B de I'article R.712-40, en fonction de la nature et du
volume d’activité effectués, de la fréquence des prestations déli-
vrées et de leurs caractéristiques techniques.

« Un médecin coordonnateur organise le fonctionnement
médical de la structure, dans le respect des régles profession-
nelles et déontologiques en vigueur. Il veille notamment a
I'adéquation et & la permanence des prestations fournies aux
besoins des patients et 4 la bonne transmission des dossiers
médicaux et de soins nécessaires a la continuité des soins.

« Les personnels mentionnés aux précédents alinéas peuvent
étre salariés de la structure, salariés de toute personne morale
ayant passé convention avec ladite structure ou d'exercice
libéral lorsque les personnels susvisés sont habilités & pratiquer
ce mode d'exercice. lls sont tenus de respecter le réglement
intérieur mentionné a larticle D. 712-39.

« Parmi les personnels mentionnés au premier alinéa, toute
structure dite d'hospitalisation a4 domicile doit disposer en per-
manence d'au moins un agent pour six patients pris en charge.
Cet agent est selon les cas un auxiliaire médical ou un agent
relevant des personnels de rééducation.
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« Le personnel exprimé en équivalent temps plein, autre que
les médecins, exercant dans la structure susvisée est constitué
au moins pour moitié d'infirmiers diplomés d'Etat.

« Quelle que soit la capacité autorisée de la structure, un
cadre infirmier assure la coordination des interventions des
personnels non médicaux. La structure comporte en outre au
moins un cadre infirmier pour trente places autorisées.

« Art. D. 712-38. - Les structures de soins mentionnées a I'ar-
ticle D.712-35 sont tenues d'assurer la permanence et la conti-
nuité des soins, y compris les dimanches et les jours fériés.

« Elles garantissent aux patients qu'elles prennent en charge
leur transfert, en cas de nécessité, dans un établissement de
santé accueillant en permanence des patients dans les disci-
plines de médecine et de chirurgie.

« Dans le cas ou la structure ne reléve pas d'un établisse-
ment comportant les disciplines susvisées, elle est tenue de
conclure une convention avec un autre établissement de santé
doté de telles disciplines.

« Art. D. 712-39. - Un réglement intérieur propre a chaque
structure mentionnée a l'article D.712-35 précise notamment :
« 1o Les principes généraux de son fonctionnement médical ;

« 20 La qualification du médecin coordonnateur ;

« 3o L'organisation générale des interventions et des perma-
nences des personnels mentionnés A l'article D.712-37 ainsi
que les modalités de leur coordination ;

« 40 Les modalités de constitution et de communication des
dossiers médicaux en application des dispositions prévues aux
articles R. 710-2-1 a R.710-2-10 ;

« 59 Les modalités de mise en ceuvre des dispositions men-
tionnées a l'article D.712-38 ;

« 6o L'aire géographique d'intervention de la structure men-
tionnée a I'article R.712-2-1. »

Art. 2. - Les structures de soins alternatives a I’hospitalisa-
tion mentionnées a l'article R.712-2-1 du code de la santé
publique existant 4 la date de publication du présent décret
disposent d'un délai d'un an pour satisfaire aux conditions
techniques de fonctionnement fixées par ce méme décret.

Art. 3. - Le ministre de l'agriculture et de la forét, le
ministre des affaires sociales et de l'intégration et le ministre
de la santé et de I'action humanitaire sont chargés, chacun en
ce qui le concerne, de I'exécution du présent décret, qui sera
publié au Journal officiel de la République frangaise.

Fait a4 Paris, le 2 octobre 1992.

PIERRE BEREGOVOY
Par le Premier ministre :

Le ministre de la santé et de l'action humanitaire,
BERNARD KOUCHNER

13993

Le ministre de l'agriculture et de la forér,
LOUIS MERMAZ

Le ministre des affaires sociales et de l'intégration,
RENE TEULADE

Arrétés du 14 septembre 1992 portant autorisation d’emploi
de matériaux pour le conditionnement d’eaux minérales

NOR : SANPY202550A ,

Par arrété du ministre de !a santé et de I'action humanitaire en
date du 14 septembre 1992, est autorisé pour le conditionnement de
I'eau minérale naturelle de la source Royale-France, captée & Saint-
Yorre (Allier) et diffusée sous I'appellation « Eau minérale naturelle
gazeuse », l'emploi du matériau désigné sous le nom de
LMP 20/RYF.G.01/92.

Les récipients fabriqués a l'aide du matériau cité ci-dessus ne doi-
vent pas dépasser la capacité de deux litres.

NOR : SANP9202551A

Par arrété du ministre de la santé et de l'action humanitaire en
date du 14 septembre 1992, est autorisé pour le conditionnement de
'eau minérale de la source Castel-Rocher, captée a Chateauneuf-les-
Bains (Puy-de-Déme) et diffusée sous I'appellation « Eau minérale
naturelle gazeuse », I'emploi du matériau désigné sous le nom de
LMP 20/CR.G.01/92.

Les récipients fabriqués a I'aide du matériau cité ci-dessus ne doi-
vent pas dépasser la capacité de deux litres.

NOR : SANPI202552A

Par arrété du ministre de la santé et de I'action humanitaire en
date du 14 septembre 1992, est autorisé, pour le conditionnement de
I'eau minérale naturelle de la source Royale, captée a Saint-Yorre
(Allier) et diffusée sous I'appellation « Eau minérale naturelle
gazeuse », l'emploi du matériau désigné sous le nom de
LMP 20/ROY.G.01/92.

Les récipients fabriqués a 'aide du matériau cité ci-dessus ne doi-
vent pas dépasser la capacité de deux litres.

NOR: SANP9202553A

Par arrété du ministre de la santé et de I'action humanizaire en
date du 14 septembre 1992, est autorisé pour le conditionnement de
'eau minérale naturelle de ld source Célestins, captée & Vichy
(Allier) et diffusée sous l'appellation « Eau minérale naturelle
gazeuse », l'emploi du matériau désigné sous le nom de
LMP 20/CEL.G.01/92.

Les récipients fabriqués a l'aide du matériau cité ci-dessus ne doi-
vent pas dépasser la capacité de deux litres.

MINISTERE DES DEPARTEMENTS

ET TERRITOIRES D'OUTRE-MER

Décret n° 92-1103 du 2 octobre 1992 instituant la nou-
velle bonification indiciaire dans les services du
ministdre des départements et territoires d'outre-
mer

NOR : DOMPI2000220

Le Premier ministre,

Sur le rapport du ministre d'Etat, ministre de la fonction
publique et des réformes administratives, du ministre du budget
et du ministre des départements et territoires d’outre-mer,

Vu la loi no 83-634 du 13 juillet 1983 modifiée portant droits
et obligations des fonctionnaires, ensemble la loi ne 84-16 du
11 janvier 1984 modifiée portant statut général de la fonction
publique de I'Etat ;

Vu la loi ne 91-73 du 18 janvier 1991 portant dispositions
relatives 4 la santé publique et aux assurances sociales, notam-
ment son article 27 ;

Vu le décret ne 82-624 du 20 juillet 1982, modifié par le
décret no 84-959 du 25 octobre 1984, fixant les modalités d'ap-
plication pour les fonctionnaires de I'ordonnance n® 82-296 du
3] mars 1982 relative a I'exercice des fonctions a temps par-
tiel:;

Vu l'avis du comité technique paritaire ministériel en date du
25 juin 1991, '

Décréte :

Art. 1. - Une nouvelle bonification indiciairz, prise en
compte et soumise 4 cotisation pour le calcul de la pension de
retraite, peut étre versée mensuellement, dans la limite des
crédits disponibles, aux fonctionnaires titulaires du ministére
des départements et territoires d’outre-mer exergant une des
fonctions figurant en annexe au présent décret.

Art. 2. - Le bénéfice du versement de la nouvelle bonifica-
tion indiciaire est lié a I'exercice des fonctions y ouvrant droit.
Il ne peut se cumuler avec d'autres bonifications indiciaires
d’une autre nature qui seraient éventuellement pergues par le
fonctionnaire exercant des fonctions ouvrant droit a nouvelle
bonification indiciaire dans les conditions du présent décret.

Art. 3. - Les fonctionnaires autorisés A exercer leur activité
A temps partiel et affectés sur un emploi ouvrant droit & nou-
velle bonification indiciaire pergoivent une fraction de celle-ci
dans les conditions déterminées par le décret du 20 juillet 1982
susvisé.
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NISTERE DE LA SANTE ET DE Republique Francafae
L‘ACTION HUMANITAIRE

DIRECTION DES HOPITAUX PARIS, le
a-Dircction do la planification
de 1'Organisation Sanitaire Le Ministre de la Santé
et de 1'Evaluation et de 1'Action Humanitaire
_____ a
SD-PE/JFB/AL/MJR Messleurs lea Préfete de Région

Direction Régilonale des Affaireg
Sanitaires et Socilale
(pour exécution)

a

Madame et Megsleurs les Préfetg
de département

Direction Départementale des
Affaires Sanitaires et Sociales
(pour exécution)

CYRCULAIRE n* 52 DH/PE du 1 5 UEC. 1992 relative aux modalités de la
déclaration des structures de soins alternatives 4 l1l'hospitalisation existant a
la date de promulgation de la loi n° 91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme
hospitaliére. .

’

DATE D'APPLICATION : immédiate - urgence signalée

RESUME : Mise en place de la procédure de régularisation des structures de
soins alternatives & l'hospitalisation en partenariat avec les
organismes d'assurance maladie.

MOTS CLES : Récépilssé de dép6t - délais - indices de besoing ~ cartes
sanitaires - facturation - calendrier - consistance ot activité
minimales ~ visites sur place ~ comité de liaison - méthodologie
d‘investigation commune - traitement howogéne des doasiers.

TEXTES DE REFERENCE

.

- Loi n* 91~748 du 31 juillet 1991 modifiée portant réforme hospitalidre
{article 24). '

~ Décret n*® 92-1101 du 2 octobre 1992 relatif aux structures de soins
alternatives & 1'hospitalisation.

- Décret n* 92-1102 du 2 octobre 1992 relatif aux conditions techniques
de fonctionnement auxquelles doivent satisfaire les structures de soins
alternatives & 1'hospitalisation. S

- Arrété du 12 novembre 1992 relatif aux modalités et au contenu de 1la
déclaration prévue & 1l'article 24 de la lof n* 91-748 du 31 juillet 1991
modifiée portant réforme hospitaliére.




Un refus do délivrance du récépissé devra prendre la nméue
forme. Toute délivrance du récépissé de dépot donnant totalement ou
partiellement sgatisfaction au demandeur ou refus de délivrance doit
étre motivé et notifié au requérant sur lettre recommandée avec avis de
réception.

Les commissions régiunales compétentes en wmatiére
d'autorisations n'ont pas & &tre consultées sur les opérations décrites
par la présente circulaire. Toutefois je vous demande, une fols la
procédure conduite Jjusqu'd son terme, de bien vouloir Iinformer les
dites commissions du bilan de la régularisation.

Par ailleurs il doit étre bien clair que l'avis de réception
postal du dosgier de déclaration ne saurait en aucun cag se confondre
avec le récépissé de dép6t décidé par le pré&fet.

Enfin je vous précise, qu'a compter de la date de réception
du récépissé de dépot, le demandeur disposera d'un délai d'un an pour
ge conformer aux conditions techniques de fonctionnement mentionnées
aux articles D 712-30 a D 712-39 du Code de la santé publique.

II - Les enjeux de la régularisation des structures de solns
alternatives et le calendrier 4 respecter.

‘Les enjeux de la “régularisation susvisée sont
particuliérement importants tant au regard de la planification
genitaire que pour ce qul concerne 1'incidence de cette opération sur
les dépenses d'assurance maladie j

1° - concernant la plenification sanitaire Jje vous
rappelle que depuis 1l'arrété du 5 mai 1992 déterminant les indices
nationaux de besoins dans les disciplines de court séjour {médecine,
chirurgie, gynécologie“obstétrique). ces indices sont dorénavant
exprimés en terme de 1lits ou places pour 1 000 habitents. Si l'unité de
compte s'est donc étendue aux structures de soins alternatives, les
niveaux des indices sont restés les mémes que ceux de l'ancien arréte
du 30 octobre 1973 modifié qui ne prenait en compte que les lits
d'hospitalisation & temps complet. Ainsi la reconnaissance de places
existantes en matiére d'alternatives & l1'hospitalisation aura pour
effet inéluctable soit de contribuer A saturer les cartese sanitaires
existantes solt d'accrofitre les excédents constatés dsns les dites
cartes pour ces disciplines de court géjour (1).

Des effetg identiques sont & prévoir dans une moindre
mesure, en matiére de soins de suite Ou de réadaptation ainsi qu'en
psychiatrie. Certaines places d'hospitalisation & temps partiel seront
en effet imputées soit dans la carte sanitaire de “moyen séjour”, soit
dans la carte de psychiatrie (1).

(1) En fin de procédure il vous appartiendra de réviser gans délais les
cartes sanitaires de votre région en vy incluant 1'ensemble des
places ayant bénéficié des récépissés de dépbt valant poursui.te
d'activité.



- {nférieurs & K SO ou KC 30. lorsqu'ils sont
ef fectués avec une enesthésie (au sens de 1l'article 22 de la
nomenclature générale des actes professionnels). égale ou supérieure &
K 25, ce dernier acte &tant pratiqué par un médecin anesthésiste |

~ fgaux ou supérieurs & K 50 ou KC 30. que ces
actes soilent effectués avec ou sans anesthésie.

Dans 1'hypothése oG un mnéwme malade a subi plusieurs actes,
lors d'une méme intervention, {1 conviendra de n'en retenir qu'un pour
le calcul des patients 2 comptabiliser (1).

Cette activité wminimale, prenant également en compte la
cotation des actes, résulte d'un accord avec les principales
organisations représentatives des établissements de ganté& publics et
privées et fait 1'objet d'une description dans 1'annexe I~V de 1'arrété
du 12 novembre 1992. Les actes dont la cotation est inférleure aux
cotations susvisées seront donc congidérés comme des soins externes.

c) J'appelle tout particulidrement votre attention sur
la rigueur des controles que vous devrez effectuer et sur la nécessité
d'exiger des requérants tout document attestant la véracité des
déclarations fournies, des lors que lq_consistance et l'activité des
structures précitées s'apprécient rétrospectivement.

2*) Cas particuliers des structures ayant fait 1'obfet
d'une autorisation ou d'un conventionnement avec
laes caleses d'assurance maladie, & la date du
2 aolt 1991 ou entre le 2 ao(t 1991 et le 8 octobre
1992.

Pour chaque structure entrant dang cette catégorie., 8a
consistance est réputée acquise, & condition que goit produite par le
demandeur 1'autorisation ministérielle ou préfectorale ou la convention
conclue avec les caisses.

{1) A ce titre :

- la rubrique V-1 de 1'annexe I doit étre comprise comme é&tant le
nombre de malades ayant fait 1'objet d'une prise en charge
correspondant aux actes mentionnés & la rubrique V=3 3

- la rubrique V-2 de cette méme annexe correspond au nombre global
d'interventions pratiquées en anesthégsie ou en chirurgie ambulatoire.

- o Psicdi 8



IV - L'organisation des contrble en partcnariat avec 1les
gervices de 1'agsurance maladie.

a) A la différence du régime des autorisations
géfini aux articles R 712-37 a4 R 712-47 (et notamment au II de
1'article R 712-40) 1la demande d'informations complémentaires au
requérant ne proroge pas le délai de décision du préfet de région.

C'est pourquoi il wvous est demandé de privilégiler les visites
gsur place, afin de vérifier, voire compléter, la nature des
{nformations qui vous auront &té transmises par les requérants.

b) A la différence également du réginme des
eutorisations précité, la responsabilité de 1'inetruction des dossilers
eat confiée a 1'échelon régional (DRASS) et non & 1'échelon
départemental {DDASS) . I1 appartient donc aux gervices de la DRASS de
coordonner les actions de contrdle avec l'aide active des services des
DDASS concernés et en étrolt partenariat avec les organismes de
protection socilale.

Ces orgenismes (services mé&dicaux et services administratifs)
devront étre destinataires, dés réception, d'un exemplaire de chaque
dosgier de déclaration.

¢) J'ai parfaitement conscience de 1'importance de
la charge de travail qui vous est demandée concernant cette procédure
de régularisation. notamment au moyen de vigites sur place. Ceci est
particuliérement vral pour certaines régions ou de nombreux
6tabligsements pratiquent des soins en sgtructures alternatives &
1'hospitalisation, et plus particuliérement en matiére d'anesthésie ou
de chirurgile ambulatoire.

C'est pourquol je me permets de. vous conseiller la mige en
place d'un mode d‘organisation rigoureux permettant de répartirc de
facon optimale la charge de travail de chacun, dans le cadre d'un
comité de liamison constitué & cet effet :

1°* Avec 1l'appui des préfets de département et des DDASS
11 convient de mobiliser les médecins inspecteurs de santé publique
afin que les investigations A réaliger solent coordonnéeg entre les
diverses inspections de gsanté concernées.

Comme le prévoit notamment 1'article 3 de l1'arrété du 2
novembre 1992, d'autres fonctionnaires des services déconcentrés
doivent participer & cette opération et notamment les inspecteurs des
affaires sanitaires et sociales exercant en DDASS et en DRASS.



2° En plein accord avec les régimes d'assurance maladie
et compte tenu, notamment, de leur expérience et compétence
particuliére dans le domaine des &tablissements de santé privés, les
médecing congeil et les services administratifs des caisses
participeront activement A cette opération de régularisation.

L'article 3 de 1l'arrété prévoit la possibilité de
controles séparés ou conjoints. Il vous appartient, en étroite lialson
avec les directeurs dee caisses (CRAM, CMR, CMSA) et les médecins
consells régilonaux, d'organiser une répartition des tlches et un
échéancier précis pour les réaliser.

I1 vous esat recommandé de vous accorder sgur une
méthodologie d'investigation commune, préalablement au lancement des
visites sur place, au sein du comité de lialson susvisé.

3° A l'issue des visites et cantrdles effectués dans les
établissements, Je vous recommande expressément de réunit le comité de
liaison précité qui devra étre coamposé de tout ou partie des médecins
et des agents ayant participé & ces controles, sansg préjudice de la
présence du DRASS, du MIR, des directeurs des cailsses (CRAM, CMR. CMSA)
ainsi Que des médecinsg-conseil régionaux ou de leurs représentants.

Il est en effet nécessalre de procéder 4 1'analyse
conjointe de 1l'ensemble des demandes de déclaration afin de présenter
ensuite au préfet de région des dossiers ayant failt l'objet d'un
tralitement homogéne et équitable pour chaque requérant,

4’ Je wvous indique enfin que 1l'on peut admettre., lors
des vigites sur place, la présence de représentants des organisations
représentatives des établissements de santé concernés, afin de
contribuer &4 tout ajustement utlile entre les requérants et les
services et organismes habilités & pratiquer ces controéles.

* % W # w

Je ne saurals trop ingister pour finir sur 1'importance
prioritaire que représente, tant pour les pouvoirs publics que pour les
organismes de protection sociale, la réalisation de cette opération
dang les meilleures conditions.

Mes services et ceux des organismes nationaux d'assurance
maladie restent & votre disposition pour toute information
complémentaire qul vous serait nécessaire et pour contribuer & résoudre
les difficultés que vous sgeriez amenés & rencontrer.

A l'issue de cette opération, vous voudrez bien me rendre
compte gous le présent timbre du nombre de places ayant bénéficié du
récépissé de dépdt valant poursuite d'activité et ventilé par
établissements., structures, disciplines ou activités de soins
concernés,

Pour {e Ministre et par dataa=tlon
Le Directour =5 cdmiiLuX

m4~t’

Glrard VINCENT
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Pour toute correspondance
Secrétariat général :

B.P. 136 - 40103 DAX cedex
Tél. 05 58 74 35 32

Fax 05 58 90 82 69

ALBI
Tél.: 05.63.47.47.47
Fax: 05.63.47.43.01

LISTE DES ADHERENTS

SERVICE D’H.A.D.
Centre Hospitalier
Avenue E et C Boussac
81013 ALBI CEDEX 9

mise a jour au 01.11.97

5 lits
Directeur CH : M. MICHEZ
Surveillant : P. LOUPIAS
Médecin coordonnateur : Bernard BORREL
AMIENS SOINS SERVICE

Tél : 03.22.46.80.80
Fax : 03.22.46.80.84

11 rue d'Antibes
80090 AMIENS

20 lits Président : Jeanine KAHN
Directeur : M. BOUBERT
Surveillant M. DHUYVETTERE
Médecin coordonnateur ; Christine VAQUETTE

ANGOULEME SANTE SERVICE CHARENTE

Tél : 05.45.20.51.00 H.A.D.

Fax : 05.45.94.23.15 B.P. 1199
16006 ANGOULEME CEDEX

122 lits
Président : Bernard AUGIER
Directeur Général : M. VIGIER
Directeur : Mireille GORSKI
Surveillante : Mme DESCLIDES
Médecin coordonnateur : -Pierre SOURY

AVESNE-SUR-HELPE
Tél : 03.27.56.55.55
Fax : 03.27.56.56.00

4 lits

H.A.D. SOINS PALLIATIFS

Centre Hospitalier
Route de Haut Lieu

59440 AVESNE-SUR-HELPE

Directeur :
Surveillante :
Médecin coordonnateur :

Philippe DEBOOSERE
Mme BROCHET
Mme HARDY

Accosiation Ini 1901 - Sidoe cacial - 1 e €aint.Nicolac - 75017 PARIC




AVIGNON

Tél : 04. 90.13.47.40
Fax : 04.90.89.72.46
22 lits

ASSOCIATION POUR L’H.A.D. D’AVIGNON ET SA

REGION

179 Route de Tarascon

B.P. 863

84083 AVIGNON CEDEX 2

Président : Dr SOUTIF
Directeur administratif : Mme PERROT
Cadre Infirmier : Mme COVASSIN
Médecin coordonnateur : Thierry TREMPE

BAYONNE
Tél : 05.59.50.31.10
Fax : 05.59.50.31.11

SANTE SERVICE BAYONNE ET REGION
Avenue de Plantoun

Quartier Sainte-Croix

64100 BAYONNE

46 lits
Président : Dr LAFARGUE
Directeur : Dr Anne COUSTETS
Médecin coordonnateur : Anne COUSTETS
BEZIERS SYNDICAT INTERHOSPITALIER DU BITTEROIS ET

Tél : 04.67.35.78.05

DES HAUTS CANTONS

Fax : 04.67.35.78.05 Service H.A.D.
C.H.G. Béziers

10/12 lits 34500 BEZIERS
Secrétaire Général par intérim : M. CABANIS
Surveillante service : Martine SENOCQ
Médecin coordonnateur : Roger FARENC

BORDEAUX HOPITAL AU FOYER BAGATELLE

Tél : 05.56.84.67.62 201 rue Robespierre

Fax : 05.56.84.67.57 33400 TALENCE

75 lits Président : M. BOUSHARAIN
Directeur Général : M. DECHAUSSE CARILIAN
Directeur : Michéle LANG
Médecin coordonnateur : Patrick BANDON

CAEN SANTE CROIX ROUGE

Tel : 02.31.86.40.03 29 rue Barbey d’Aurevilly

Fax :02.31.38.73.76 14000 CAEN

31 lits Président : M. HERGAULT
Directeur : Michéle PATTI

Médecin coordonnateur : Madame KIENZ

ZHDs
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CANNES
Tél : 04.93.69.70.00
Fax : 04.93.69.72.41

HOSPITALISATION A DOMICILE

Centre Hospitalier de Cannes

13 Avenue des Broussailles
06401 CANNES CEDEX

15 lits
Directeur Général :
Cadre Inf. de secteur : Mme BIZAT
Cadre Infirmier : Mme BERTHELEMY
Médecin coordonnateur : Gilles BOLLA
COURBEVOIE H.A.D.

Tél : 01.49.04.30.30

Centre Hospitalier Marcelin Berthelot

30 rue Kilfort
10 lits 92401 COURBEVOIE
Directeur : Melle LE FLOCH
Médecin coordonnateur : Jacques BARBOT
DAX SANTE SERVICE DAX

Tél : 05.58.74.35.32
Fax : 05.58.90.82.69

rue des Frénes
B.P. 136
40103 DAX CEDEX

20 lits
Président : Dr Jean MASSIE
Directeur : Yannick GARCIA
Médecin coordonnateur : Laurence CAUNEGRE

GRENOBLE H.A.D.

Tél: 04.76.76.55.55 Centre Hospitalier

Fax : 04.76.76.56.33 B.P. 217

38043 GRENOBLE CEDEX

80 lits
Directeur Général : Jean-Pierre BASTAR
Directeur : Marie-Agnés ULRICH
Attaché de direction : Louis GUILLOIS
Responsable service : Mme GUYOT
Médecin coordonnateur : Lydie NICOLAS

LLA CIOTAT HOPITAL AU FOYER

Tél : 04.42.71.80.09 Zone Industrielle Athénia Il

Fax : 04.42.71.51.03 n° 214
13704 LA CIOTAT CEDEX

10 lits
Président : Docteur GREGOIRE
Directeur : Odile RIPERT

Médecin coordonnateur :

Danielle TOSELLI

7HDG
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LANNION

Tél : 02.96.05.70.15
Fax :02.96.05.72.16
(centre hospitalier)

SERVICE H.A.D.
Centre Hospitalier Général
B.P. 248

22303 LANNION CEDEX

10 lits Directeur Général : M. ERHEL
Attaché de direction : M. J.P MONTAGNE
Responsable : Mme LE JONCOUR BELLENGER
Médecin coordonnateur : Alain ALBARET

LENS HOPITAL A DOMICILE DE LA REGION DE LENS

Tél : 03.21.42.78.89

41 Chemin Chevalier

Fax :03.21.42.53.12 62300 LENS

55 lits
Directeur : Philippe HERMANT
Surveillante : Martine SEMIN
Médecin coordonnateur : Luigi DAMIANI

LIMOGES SANTE SERVICE LIMOUSIN

Tél : 05.55.43.19.80
Fax : 05.55.50.41.41

3 rue Clouet
87000 LIMOGES

17 lits
Surveillante : Mme CONIA
Médecin coordonnateur : Christian CHAUVOIS
LYON SOINS ET SANTE

Tél : 04.72.27.23.60
Fax: 04.78.08.42.20

37 Avenue du Général de Gaulle

69300 CALUIRE

218 lits Président : M. FOURNIER
Vice -Président : Mme le Pr ESTANOVE
Directeur : Qdile VIENNOIS MARION
Médecins coordonnateurs : Yves DEVAUX
Eric DUBOST
MARSEILLE SOINS ASSISTANCE
Tél : 04.91.90.66.66 6 rue des Fabres
Fax : 04.91.91.07.41 13001 MARSEILLE
60 lits Vice Président : M. PERETTI
Directeur : Mme GUINDE
Surveillante : Fabienne REMANT-DOLE

Médecin coordonnateur :

Z HD#

Fédéaration Nationale. des ~Etablisse:m?nts
&’ Hospitalisation a Domicile



MARSEILLE
Tél : 04.91.12.74.00
Fax : 04.91.12.76.99

H.A.D.

Centre Gérontologique Départemental
1 rue Elzéard Rougier

13012 MARSEILLE

7 lits
Président : Lucien WEYGAND
Directeur : Guy VARTANIAN
Médecin coordonnateur : Dr DE REKENEIRE
MONTFERMEIL H.A.D.

Tél : 01.41.70.81.69
Fax:01.41.70.83.31

Centre Hospitalier Intercommunal de Montfermeil
10 rue du Général Leclerc
93370 MONTFERMEIL

20 lits
Directeur du C.H.I.M. : M. CASTAING
Surveillante : Mme COSNARD
Médecin coordonnateur : Dr ECHARD
MOULINS SERVICE H.A.D.

Tél. : 04.70.35.77.77
Fax. : 04.70.20.77.99

Centre Hospitalier
10 Avenue du Général de Gaulle
B.P. 609

12 lits 03006 MOULINS CEDEX
Président : Docteur MALLARD
Directeur Général : Monsieur R. FAVRE-BONTE
Surveillant ; Nicole LASFARGUE
Médecin coordonnateur : Bernard AUBIN
MULHOUSE SERVICE H.A.D.

Tél : 03.89.64.75.50

Centre Hospitalier
87 Avenue d’Altkirch

20 lits B.P. 1070
68051 MULHOUSE CEDEX
Directeur C.H.M. : M. FRITZ
Médecin responsable : Dr HELLER
Cadre Infirmier supérieur : Mme VIRY
Cadre Infirmier : Melle BUESSINGER
NANTES HOPITAL A DOMICILE DE NANTES ET DE SA REGION

Tél : 02.40.16.04.70
Fax : 02.40.16.20.41

72 lits

15 Boulevard Meusnier de Querion
B.P.70409
44004 NANTES CEDEX 01

Président : Pr BAINVEL
Directeur Général : Frangoise MEISSAN
Médecin coordonnateur : Guy BON

Z D
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NICE
Tél : 04.93.86.44.27

HOSPITALISATION A DOMICILE DE NICE ET REGION

161 rue de France

Fax : 04.93.97.67.41 06000 NICE
120 lits Président : Pr GRELLIER
Directeur : Annick BIJU-DUVAL
Médecin coordonnateur : Jean BARETGE
PARIS H.A.D. DE L’ASSISTANCE PUBLIQUE DES HOPITAUX

Tél: 01.42.16.08.50 DE PARIS
Fax:01.42.16.08.60 47 Boulevard de I'Hopital
75013 PARIS
820 lits
Directeur A.P.H.P. : M. CORDIER
Directeur : Maria RODRIGUEZ
Médecin coordonnateur : Régis PATTE
PARIS L’HOPITAL A DOMICILE

Tél : 01.44.64.33.21
Fax:01.44.64.33.29

Fondation de la Croix Saint-Simon

125 rue d’Avron
75960 PARIS CEDEX 20

180 lits Président : M. de la BOUILLERIE
Directeur Général : Maurice OLIVIER
Responsable : Mme BOURGEOIS
Médecin coordonnateur : Patrick LE PLAT
PAU H.A.D.

Tél : 05.59.92.48.31
Fax :05.59.92.47.03

Centre Hospitalier
4 Boulevard Hauterive
64011 PAU CEDEX

20 lits
Directeur Général : Roger DUFFAUD
Attaché de direction : Hervé GABASTOU
Responsable service : Mile URUTIGOITY
Médecin coordonnateur : Maxime MALET
REIMS H.A.D.

Tél : 03.26.40.00.38

25 lits

CROIX ROUGE FRANCAISE
26 rue Houzeau Muiron
51100 REIMS

Président :
Responsable service :
Médecin coordonnateur :

M. CAMUS
Mme CROISEAUX
M-Chr MORELLE-LEGRAND

Z DG
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ROANNE
Tél : 04.77.44.30.00
Fax : 04.77.44.31.98

H.A.D.
Centre Hospitalier
28 rue de Charlieu
B.P. 511

25 lits 42328 ROANNE CEDEX
Directeur : M. VIVES
Responsable service : Dr Maurice POURROT
Cadre infirmier : Marc CEALIS
Médecin coordonnateur : Maurice POURROT
RODEZ H.A.D. / SOINS PALLIATIFS

Tél : 05.65.73.59.30
Tél H.A.D. : 05.65.73.59.63

Centres Mutualistes de Soins Infirmiers

2 bis rue Villaret

Fax : 05.65.73.59.00 12023 RODEZ CEDEX 9

30 lits Président : M. SICARD
Directeur Général : M. PANIS
Responsable service : Nicole LALIBERTE
Surveillante : Mme BRU
Médecins coordonnateurs : J-Pierre CALMELS

Lydia TOLOU
ROUEN HOSPITALISATION A DOMICILE

Tél : 02.35.60.04.60
Fax : 02.35.59.40.50

18 lits

DE L’AGGLOMERATION ROUENNEAISE (HADAR)

Centre Hospitalier Croix Rouge Frangaise

Chemin de la Bretéque
B.P. 99

76233 BOIS-GUILLAUME CEDEX

Président :

Directeur :

Responsable service :
Médecin coordonnateur :

Claude ADAM
Didier PERISSE
Nathalie LE MOAL
Frédéric LE COMTE

SAINT-NAZAIRE
Tél : 02.40.53.47.51
Fax : 02.40.70.56.03

8 lits

H.A.D.
4 rue Auguste Comte
44600 SAINT-NAZAIRE

Directeur Général :
Directeur :

Cadre Infirmier :
Médecin coordonnateur :

M. MORICE

Mme LALARDRIE
Mme MILLET
Pierre VIELLIARD

HD:
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SOISSONS

ASSOCIATION MEDICO SOCIALE ANNE MORGAN

Tél : 03.23.75.51.00 Service H.A.D.
Fax :03.23.75.51.19 31 rue Anne Morgan
B.P. 111
18 lits 02203 SOISSONS CEDEX
Président : Mme MECHIN
Directeur Adjoint : Michéle LEGROS-BEL-YAZID
Médecin coordonnateur : Dominigue LINE
TOULON SANTE SOLIDARITE DU VAR

Tél : 04.94.27.50.50
Fax : 04.94.27.50.50

Service H.A.D.
Avenue Aristide Briand
83160 LA VALETTE DU VAR

57 lits
Président : Yvon MORIN
Directeur : Dr ZIMMERMANN
Médecin coordonnateur : Patrice ZIMMERMANN
TOULOUSE SERVICE H.A.D.

Tél : 05.61 .77.20.54
Tél Surveillante :
05.61.77.76.53

Sous-sol du Batiment R.O.R.
Hopital Purpan
Place du Docteur Baylac

Fax :05.61.77.92.48 31052 TOULOUSE CEDEX
30 lits Directeur Général : M. RETTIG
Responsable service : Mme le Pr ARLET-SUAU
Surveillante : Mme MANENT
Médecin coerdonnateur : Marie-Frangoise
THIERCELIN-LEGRAND
TOURS HOPITAL A DOMICILE DE TOURS

Tél: 02.47.37.42.42

14 Place Jean-Baptiste Carpeaux

Fax : 02.47.37.52.60 37000 TOURS

30 lits Président : Pr LARMANDE
Directeur : Serge CABAL
Médecin coordonnateur : Michel TIRONNEAU

VICHY H.A.D.

Tél : 04.70.97.33.33
Fax : 04.70.97.33.44

12 lits

Centre Hospitalier Général de Vichy
Boulevard Deniére

03209 VICHY CEDEX

Directeur CH : Jean CHMID
Surveillant : Jacques CHAUMEIL
Médecin coordonnateur : Dr DUBQISSET

HD:
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MEDECINS HOSPITALIERS

1 — Avez-vous déja confié un patient a ’'HAD ?
QOui [ Non [J
ST IOM, POULGUOL I 1 vee v ue san eeie et sas ses ees oes o ms sas ses ss fa e n st ns b e e s

2 — Avec quelle structure travaillez-vous régulicrement ?
Santé Service Limousin [ HAD CHU [

3 . Avez-vous constaté plus de difficultés dans I’observance du traitement chez les patients en
HAD par rapport aux patients hospitalisés ?

Oui [ Non [

4 — Avez-vous avec les équipes d’HAD des contacts :
< tout 4 fait satisfaisants [
< satisfaisants [
< peu satisfaisants U
<> pas du tout satisfaisants [

5- Pour un patient en HAD, avez-vous avec les médecins généralistes des contacts :
< tout a fait satisfaisants [
< satisfaisants O
< peu satisfaisants o
<~ pas du tout satisfaisants L

6 - Trouvez-vous souhaitable la participation du patient et de son entourage a certains soins
ou gestes techniques ?

Oui ! Non !

7- Aprés une entrée en HAD, constatez-vous une amélioration chez le patient de :
< son humeur n
4 sa volonté-de lutter contre la maladie
< ses troubles du sommeil -

T T DL

4 les effets secondaires des traitements
8 — En HAD, I’entourage du patient vous semble-t-il plus impliqué que lors d’une
hospitalisation classique ?

Oui " Non |

9 - Quelles modifications souhaitez-vous voir apporter a I'HAD dans "avenir ?



MEDECINS GENERALISTES

1 - Vous étes vous occupés de personnes en HAD 7
Oui L Non [

2 - Si oui, avec quelles structures travaillez-vous régulicrement ?
Santé Service Limousin [ HAD du CHU [J

3 - Si vous n’étes pas le prescripteur, avez-vous accueilli la décision d’entrée en HAD de
votre malade de fagon :

< trés favorable tJ
<~ favorable L
< plutdt défavorable [
< tout & fait défavorable [!

4 - 1’HAD vous a-t-il permis d’utiliser de nouvelles techniques ?
QOui i Non [
SF O, EROUBIIES - ..o i 5mcienisi 68 SRM P renes s IR A A i SRR NN AR RARES

5 - Par ce systéme de soins, avez-vous constaté une amélioration de vos contacts avec les
meédecins spécialistes ?

Oui _ Non [ !

6 - Avez-vous été en opposition avec les décisions prises par le médecin hospitalier :
<~ souvent L
< parfois L
< jamais L

7 - Avez-vous remarqué un changement de comportement dans la famille ou ’entourage du
malade pendant la période d’intervention de ’HAD au domicile ?

Oui Non [

8 - Lors de I’THAD, avez-vous ressenti votre rdle de soutien psychologique aupres du malade
comme :

< déterminant
< important
< faible B

9 - Avez-vous di intervenir plusieurs fois en urgence auprés du malade ou de sa famille pour
une situation de stress ou d’angoisse vis-a-vis de :

<% la maladie il
< des responsabilités dies a ’HAD [
< de I'isolement



< des techniques médicales utilisées []

10 - Pensez-vous que le cahier de liaison concernant les soins et les prescriptions est un
systéme adapté pour le domicile ?

Oui [ Non L]
ST e) 0 e 08 USROS ——————— Tt

11 - Ressentez-vous parfois un manque :
< de technique (]

< de matériels [J
P R B R oo s sssssrsnes ean s nn el SEE RS EARIEHEARR 768 WR BT FVE T S Sa i

12 -Quelles modifications souhaitez-vous voir apporter a 'HAD dans I’avenir ?



INFIRMIERS DE SANTE - SERVICE - LIMOUSIN
et INFIRMIERS LIBERAUX

1 - Si vous étes IDE. libéral, avez-vous hésité a participer aux soins d’un malade en HAD ?

Oui (J Non [J
ST OUL, POUTGUOT 7 ...ttt e e

2 - Si vous étes infirmier de SSL, est-ce votre premier poste & SSL ?

Oui (J Non (]
Sinon, ol travaillez-vous auparavant ? .................ocoooeroooooeeooeeeo
Pourquoi avez-vous choisi de travailler a SSL ?

< attrait d’un travail nouveau ]

<> travail hors des structures hospitaliéres classiques O
< AULTE TEPONSE © .ot

3 - Avez-vous ressenti le besoin de formations techniques et médicales supplémentaires pour
prendre en charge des patients en HAD ?

Oui J Non (J
Si oui, quelles sont les formations SUIVIES ? .............coooueimomoooooeeoeeeooooo

4 - Pour la prise en charge du patient en HAD, pensez-vous avoir été ?

<> trés bien informé par le prescripteur 0
<> bien informé par le prescripteur O
< peu informé par le prescripteur O

<~ pas du tout informé par le prescripteur [

5 - Pensez-vous que le cahier de liaison concernant les soins et les prescriptions est un
systéme adapté pour le domicile ?

Oui Non (1
S1 10N, POUTQUOT ? ...ttt ee s e s

6 - Dans le cadre de ’'HAD, vos actions vous demandent-elles davantage d’initiatives ?
Oui[] Non (0

7 - Avez-vous fréquemment obtenu en dehors de la présence du malade des contacts avec
I’entourage qui vous pose des questions, vous fait des confidences ?

Oui O Non O

8 — Vous sentez-vous parfois seul dans votre travail en HAD ?
Oui 0 Non [J



9 — Avez-vous des périodes de stress dans votre travail en HAD liées :
< 4 des pathologies plus lourdes qu’habituellement
4 3 un contact plus personnalisé avec le patient
< 4 une participation affective plus importante

goaoaono

<~ dune difficulté a prendre du recul

10 — Lors d’une visite a domicile, en dehors des gestes techniques effectués, vous consacrez :
20% D 50% O 80% O
du temps au dialogue avec le patient et son entourage.

11 — Une éventuelle réhospitalisation est-elle ressentie :
a) par le patient :

<4 comme un échec §

4 comme une alternative [
EXPUGUEZ T 1.v v eeeeunssun ses obsueson sus smesan sas es sas ses sabsbs s suson smnssns canenes

a) par I’entourage :
< comme un échec a

4 comme une alternative  (J
EXPLGUEZ 1o ex weseueven san sus em snenen sanancas shsessan sns bas ses nemsunasamansns see cananses

12 - En tant qu’IDE libéral, avez-vous avec les équipes d’HAD, des contacts
4 tout 4 fait satisfaisants ~ [J
< satisfaisants O
< peu satisfaisants (W
4 pas du tout satisfaisants [

13 - En tant qu’IDE de SSL, avez-vous avec les IDE libéraux, des contacts :
< tout a fait satisfaisants O
< satisfaisants (W]
< peu satisfaisants DO
< pas du tout satisfaisants [

14 - Avez-vous avec les médecins généralistes, des contacts
< tout 4 fait satisfaisants O
<> satisfaisants D
< peu satisfaisants (8]
% pas du tout satisfaisants [



15 - En tant qu’IDE libéral, reprendrez-vous en charge un patient en HAD 7

Oui O Non[J
S1 00N, POUTGUOT 7 ..oeiiiiieiieieitceie ettt ettt b et e en e et emsee e s e e ane e s

16 - Quelles modifications souhaiteriez-vous voir apporter 8 ’"HAD dans I’avenir ?



INFIRMIERS DE L’HAD - CHU

1 - Pensez-vous que le travail en HAD se rapproche du travail infirmier libéral ?
Oui L Non [ ]

2 - Avez-vous moins de contraintes hiérarchiques en travaillant en HAD que dans un autre
service hospitalier ?

Qui [ Non [

3 - Le travail en HAD vous permet-il d’organiser votre travail de maniére plus souple qu’en
service hospitalier ?

Qui [] Non [

4 - Avez-vous en HAD I’obligation de prendre plus d’initiatives au plan médical qu’a
’hopital ?
Oui [ Non [

5 - Avez-vous un travail plus diversifié qu’a 1’hopital ?
Oui [ Non [ ]

6 - Vous sentez-vous parfois seule dans votre travail en HAD ?
Oui [ Non [

7 - Avez-vous des périodes de stress dans votre travail en HAD liées :
< a un éloignement de la hiérarchie habituelle entrainant

une part de responsabilité plus importante U
<> une participation affective plus importante de votre part H
<~ une difficulté a prendre du recul 0

8 - Avez-vous I’impression de mieux connaitre les malades en HAD qu’en hospitalisation
classique ?

Oui [] Non [J

9 - Pensez-vous avoir en HAD plus de temps pour vous occuper d’un patient qu’un infirmier
hospitalier ?

Qui | Non [

10 - Avez-vous fréquemment, en dehors de la présence du malade, des contacts avec son
entourage qui vous pose des questions, vous fait des confidences ?

Qui [ Non [

11 - Lors d’une visite 2 domicile, en dehors des gestes techniques effectués, vous consacrez :
20 %[ 50% L] 80 % L]
du temps au dialogue avec le patient et son entourage.



12 - Une éventuelle réhospitalisation est-elle ressentie :
a) par le patient

< comme un échec U

< comme une alternative [l
TERIBIEETIIOE § oo o s os s s o s34 eV A K 4 K R R A RS SS AT S

b) par I’entourage
< comme un échec []

< comme une alternative |
EXPUQUEZ © ....ooooviiiiteerierieeres e essisnssssne et ss s as s s s s s ns s nes ot en st snsusnias

13 - Les patients en HAD ont-ils selon vous une volonté plus forte de combattre la maladie
par rapport aux personnes hospitalisées ?

Oui L] Non [

14 - Avez-vous, avec les équipes libérales (kinésithérapeute, diététicien...), des contacts :
<~ tout a fait satisfaisants [
< satisfaisants 0
<> peu satisfaisants (1
<- pas du tout satisfaisants [

15 - Avez-vous, avec les médecins généralistes, des contacts :
<> tout a fait satisfaisants [
< satisfaisants B
< peu satisfaisants U
< pas du tout satisfaisants [

16 - Quelles améliorations souhaiteriez-vous voir apporter au systéme pour I’avenir ?



1)

2)

3)

4)

5)

6)

AIDE-SOIGNANTE DE SANTE-SERVICE-LIMOUSIN

Est-ce votre premier poste & Santé-Service-Limousin (SSL) ?
our (O NON [T

Si non, ol travailliez-vous auparavant ?

@ 8 @ 8 8 ¢ 6 0 8 8 8 ® © @ 0 0 0O 0O ©® 0O 0 0 9 O 0 O & O O O 8 O 8 O O O O O 0O 00 OO0 S0 O OO s 660000

Pourquoi avez-vous choisi de travailler a SSL ?
- attrait d'un travail nouveau M
- travail hors des structures hospitaliéres []]
—alltre répOl’lSe :.-..-------cccc-------ooo----o--o-oo
Avez-vous ressenti le besoin de formations techniques et

médicales supplémentaires pour prendre en charge des patients
en HAD ?

ouI T NON [
Si oui, lesquelles Z.ccesosccsossvscssssssassnscsmansnsssasas
Pensez-vous que le carnet de liaison concernant les soins
est un systéme adapté pour le domicile ?

ouI (1 NON (1
Dans le cadre de 1'HAD, vos actions vous demandent-elles
davantage d'initiatives 7

ovr (O NON []
Avez—vous fréquemment obtenu, en dehors de la présence du

malade, des contacts avec l'entourage qui vous pose des
questions, vous fait des confidences ?

our [ NON [

Lors d'une visite a domicile, en dehors des gestes techniques
effectués, vous consacrez :

20% (1 50% [ 80% [1

du temps au dialogue avec le patient et son entourage.



7) Une éventuelle réhospitalisation est-elle ressenti :
a) par le patient :
- comme un échec a
- comme une alternative [
ExpliquUez f..cecccccccecsnssesasssssstsssosasasanss
b) par l'entourage :
— comme un échec ]
- comme une alternative []

Expliquez f....ccccecoccsssssasssssscssssssncscsssas

8) Avez-vous avec les IDE des contacts :

- tout a fait satisfaisants []
- satisfaisants [j
- peu satisfaisants El
- pas du tout satisfaisants [1

9) Vous sentez-vous parfois seul dans votre travail en HAD ?

our [ NON [

10) Avez-vous des périodes de stress dans votre travail liées :
— 4 un contact plus personnalisé avec le patient Ej
- 4 des pathologies plus lourdes qﬁ'habituellement []
— a4 uane difficulté de prendre du recul []

11) Quelles modifications souhaiteriez-vous voir apporter & 1'HAD
dans 1l'avenir ? '
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Résumé

L’hospitalisation a domicile est une alternative 3 I’hospitalisation classique,
précisée par les décrets d’octobre 1992.

Apres un rappel historigue, une présentation des données nationales actuelles
sur ’HAD et la description des deux services d’hospitalisation a domicile a Limoges
(I’ur publique attaché au CHRU et I"autre; organisme privé a but non lucratif : Santé
Service Lirhousin), nous établissons un resueil de toutes les informations apportéas
parune étude par questionnaires.

Cette énquéte d’opinion comprend cing docements adressés aux différents
intervenants de PHAD : médecins hospitaliers, médecins généralisies, infirmiers
libéraux et de SSL, infirmiers de PHAD du CHRU et aides-soignantes de SSL.

L ¢tude de ces données démontre que la majorité des acteurs de ’HAD est
satisfaite et souhaiie le développement d’une teile prise en charge. Ils proposent
cependant une meilleure coordination du personnel soignant pour mieux définir las
objectifs de soins.

L’HAD, outre sca avantape humain, a un intéré: fconomique et médical. A la

uite de Uétude, nous propesons des suggestions pour améliorer 1’hospitalisation a

domicile tant sur le plon local, a Limoges, gue national.

Viots ciés :
Hospitalisation & domicile
HAD en Limousin

Etude par questionnaires




