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INTRODUCTION

L’hospitalisation a domicile (HAD) est une modalité d’hospitalisation a part entiére et
les structures d’HAD sont considérées comme des établissements de santé (Loi Hopital,
Patients, Santé et Territoire (HPST) du 21 Juillet 2009). Elle permet le maintien a domicile
des patients atteints de pathologies graves, aigués ou chroniques, évolutives et/ou instables
et, qui, en l'absence d'un tel service, seraient hospitalisés en établissement de santé avec

hébergement (1).

Comme tout établissement de santé, 'HAD doit garantir une permanence de soins
(PDS). La réglementation sur la PDS en HAD évolue et tente d'en formaliser
le fonctionnement. La modification de I'article D.6124-309 du code de santé publique (CSP),
en Mai 2017, précise ses obligations d’assurer une continuité des soins couvrant 7j/7 et 24h/24
avec une capacité d’intervention infirmiére a domicile et la possibilité de recours a un avis

médical en permanence.

Au Centre Léon Bérard (CLB), le service d’HAD fait partie d’'une organisation structurelle
particuliere, a savoir le Département de Coordination des Soins Externes et des Interfaces
(DCSEI). Ce département permet d’optimiser le lien entre I'hépital et la ville. Il inclut un service
de coordination des Soins infirmiers a Domicile (SAD), en lien étroit avec I'équipe de I'HAD, et
I'Unité de Gestions des Entrées Imprévues (UGEI), un service de jour pouvant s’apparenter a
un service d’urgence.

Une permanence de soins durant les heures non ouvrables est assurée par une astreinte
médicale de premiére ligne, effectuée par les médecins coordonnateurs du DCSEI.
Les interventions a domicile sont réalisées par les professionnels de santé libéraux.

Du fait de la structure particuliéere du DCSEI, la permanence de soins est accessible

aussi bien aux patients de 'HAD qu’aux patients du SAD.

Dans l'optigue d’amélioration constante de la qualité de la prise en charge au sein

du DCSEI, nous nous sommes interrogés sur la gestion des appels de I'astreinte médicale.

En France, hormis les rapports étatiques (2)(3)(4), peu d’études évaluent I'organisation
de la régulation, ainsi que le recours a la permanence de soins en HAD.

Les études existantes sur les astreintes téléphoniques a disposition des patients
a domicile sont soit des études concernant la permanence de soins ambulatoire (PDSA)
régulée par le centre 15, soit de rares études sur I'astreinte gérées par les équipes de soins

palliatifs hospitaliers, pour des patients a domicile (5)(6)(7) .
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L’activité de 'HAD du CLB n’a cessé d’augmenter depuis sa création, en paralléle a
'ensemble de I'activité des établissements d’HAD en France qui a triplé depuis 2005. Le projet
régional de santé témoigne de la volonté de poursuivre cette augmentation (8)(9). Cependant,
le nombre d’établissement d’HAD reste stable depuis 2011, quantifié a 302 établissements
en 2016 (10)(11).

Devant 'augmentation de la file active des patients en HAD, nous pouvons supposer
un accroissement de 'activité durant les heures non ouvrables. Nous nous sommes demandé
qguelle était la charge de travail durant une astreinte téléphonique tenue par les médecins

coordonnateurs du DCSEI.

L’'objectif principal de cette étude est donc d’évaluer cette charge de travail durant
l'astreinte du DCSEI du CLB. Ses objectifs secondaires sont de décrire le nombre de patients
utilisant l'astreinte, la fréquence des appels des patients, la fragilité des patients, les
interlocuteurs, les appels pouvant étre potentiellement gérés par une équipe de coordination

infirmiére, les motifs des appels, et les actions menées a la suite des appels recus.
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ETAT DES LIEUX

HAD en France

A. Définition de ’'HAD

L’hospitalisation a domicile (HAD) était considérée auparavant comme une
« alternative » a I'hospitalisation conventionnelle. Depuis la loi HPST du 21 juillet 2009, 'THAD
est une modalité d’hospitalisation a part entiére, et les structures d’'HAD sont considérées
comme des établissements de santé. Ainsi, elles sont soumises aux mémes obligations que
les établissements hospitaliers avec hébergement. (2)(12)

Elle concerne des malades atteints de pathologies graves, aigués ou chroniques,
évolutives et/ou instables qui, en labsence d'un tel service, seraient hospitalisés

en établissement de santé avec hébergement. (1)

Elle permet d'éviter ou de raccourcir I'hospitalisation en service de soins aigus ou
de soins de suite et de réadaptation, lorsque la prise en charge a domicile est possible. Elle
assure, au domicile du malade, des soins médicaux et paramédicaux continus et coordonnés.
Ces soins se différencient de ceux habituellement dispensés a domicile par leur complexité,

leur durée et la fréquence des actes. (13)(14)

Les établissements d’HAD en France connaissent un essor important de leur activité.
En effet, le nombre de patients et de journée d’hospitalisation a triplé depuis 2005. Le nombre
de patients hospitalisés en HAD est passé de 35 017 en 2005 a 110 000 en 2016 et le nombre
de journées de 1,5 millions en 2005 a 4,9 milions en 2016. Cependant, le nombre
d’établissements d’HAD reste stable depuis 2011, quantifi¢ a 302 établissements en 2016

(10)(11) sur le territoire francais.
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B. Historique et évolution de la réglementation

Le concept de 'HAD nait en 1945 aux Etats-Unis a New York par la création
de I'opération « Home Care » réalisée par le Dr. Bluestone. Dans les années 1950, la France
réfléchit a ce concept prometteur et I'’Assistance Publique des Hbpitaux de Paris (AP-HP) crée

la premiére structure d’HAD en France a Paris en 1957.

Le statut de 'HAD francaise évolue dans le temps au fil des réformes hospitaliéres.
L’'HAD acquiert une reconnaissance légale en 1970 (Réforme hospitaliére du 31 Décembre
1970 (Loi n°70-1318)), et est reconnue comme une alternative a I’hospitalisation
traditionnelle en 1991 (Loi du 31 Juillet 1991), puis comme un mode d’hospitalisation
a part entiére en 2009 (Loi HPST du 21 Juillet 2009). Les établissements d’HAD sont
désormais soumis aux mémes obligations réglementaires et bénéficient des mémes

financements que n’importe quel établissement hospitalier.

Les regles de prises en charge se définissent et se modifient elles aussi
progressivement.

Les régles de création et de fonctionnement de 'HAD ont initialement été fixées
par la Caisse Nationale d’Assurance Maladie (Circulaire de du 29 Octobre 1974),
en 'absence de décret d’application de la loi de 1970.

Il s’en suit un assouplissement des régles et la mise au point des modalités de prise
en charge (Circulaire du 12 Mars 1986 du Ministére des Affaires Sanitaires et Sociales) :
la prise en charge se fait alors sur le critére d’intensité des soins aprés une simple consultation
externe (quand auparavant elle nécessitait une hospitalisation compléte préalable de dix jours)
et est étendue a tous les patients, excepté les patients psychiatriques.

Depuis 1992, le médecin traitant peut faire la demande d’HAD. Cette méme année,
le réle des différents acteurs de I'HAD, infirmiers et médecins coordonnateurs et libéraux,
est défini (Décrets d’application d’Octobre 1992).

La circulaire du 30 Mai 2000 définit les critéres d’admission et les objectifs de soins.
Elle est a la base du fonctionnement de tous les établissements d’HAD, répartissant le réle
des intervenants et insistant sur la nécessité d’un projet de soin thérapeutique, clinique et
psychosocial et sur le renforcement des liens entre le secteur libéral et 'HAD. Elle définit dix-
sept modes principaux de prise en charge, répartis en trois catégories de soins : les soins
ponctuels, continus ou de réadaptation.

L’objectif de développer les soins palliatifs a domicile s’'intéegre dans un programme
national (2002-2005) a la suite de la circulaire du 19 Février 2002 relative a l'organisation

des soins palliatifs et de I'accompagnement, qui précise I'organisation des soins palliatifs.
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Le quatrieme plan 2015-2018 poursuit ce développement des soins palliatifs et
de 'accompagnement en fin de vie a domicile (15).

En 2003, le taux de change qui imposait la disparition de deux lits d’hospitalisation
en hépital avant toute création d’un lit ’HAD disparait (Ordonnance du 30 Septembre 2003).
La circulaire du 1er Décembre 2006 rappelle le caractére polyvalent et généraliste de 'HAD
et précise les modalités d’autorisation, les obligations et le role des acteurs de I'HAD.

Elle évoque également le nécessaire développement d’une telle offre de soins.

Le mode de prise en charge s’élargit alors en 2004 au domaine obstétrical, pédiatrique
et psychiatrique (Circulaire du 4 Février 2004 de la Direction de I'Hospitalisation et
de I'Organisation des Soins (DHOS)). Cet élargissement est poursuivi en 2007 avec
l'autorisation pour les établissements d’HAD de prendre en charge des patients en EHPAD
et EHPA (Etablissement d’Hébergement des Personnes Agées médicalisées ou non) (Décret
du 22 Février 2007) puis en 2012 avec l'ouverture du champ d’intervention de ’'HAD
al’ensemble des établissements sociaux et médico-sociaux avec hébergement
(Décrets de Septembre 2012).

Les avanceées législatives se poursuivent pour encourager le développement de 'HAD
et 'amélioration de la qualité des soins.

Dans la perspective du développement significatif attendu de 'HAD a échéance
de 'année 2018, la circulaire du 4 Décembre 2013 (relative au positionnement et au
développement de 'HAD) donne de nouvelles recommandations pour positionner 'HAD
a sa juste place dans la gradation des soins, pour mieux structurer son offre, et améliorer
son accessibilité et sa professionnalisation.

Le décret n° 2017-817 dub5 Mai 2017 (relatif aux conditions techniques
de fonctionnement des établissements d'HAD) apporte des améliorations pour
le développement de 'HAD : simplification du processus d’HAD et des liens de coopération
ville-hopital portés par I'HAD ; clarification des obligations de continuité des soins
(Art. D. 6124-309.-1) ; définition précise de la structure pluri-professionnelle de coordination
d’une structure d’'HAD.
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C. Permanence des soins de ’HAD en France

1. La réglementation

Depuis 2005, les structures d'HAD sont tenues d'assurer la permanence et la continuité
des soins, y compris les dimanches et les jours fériés (Article D.6124-309 du CSP créé
en Juillet 2005).

L’actualisation de cet article en Mai 2017 a permis de préciser le droit du médecin
coordonnateur d’HAD a intervenir et prescrire, a la place du médecin traitant si celui-ci n’est
pas disponible. Elle précise également les obligations des établissements d’HAD d’assurer :

- une continuité des soins couvrant 7j/7 et 24h/24 ;
- un systéme de communication a distance permettant une liaison permanente avec
les patients et leur entourage ;
- une organisation minimum assurant en permanence :
o une capacité d'intervention infirmiére a domicile ;
o la possibilité de recours a un avis médical. Une coopération avec
le dispositif de permanence des soins ambulatoires (SAMU, services
d'urgences...) peut étre envisagée si elle fait I'objet d'une procédure

formalisée (convention).

2. En pratique

En pratique, il y a une grande diversité du fonctionnement de la permanence de soins
en France. En 2010, la permanence de soins allait d’'une simple astreinte téléphonique
paramédicale, sans intervention possible a domicile, a une astreinte médicale de premiére
ligne assurée par le médecin d’'HAD (4).

En 2014, la Direction Générale de I'Offre de Soins (DGOS) a communiqué que 20 %
des établissements d’'HAD ne disposaient pas d’'une astreinte médicale ou n’avaient pas
formalisé un recours a un avis médical 24h/24 par convention avec le centre 15, et que 11,7
% ne disposaient pas d’une astreinte opérationnelle soignante 24h/24 (2).

En 2015, 80 % a 90 % des établissements d’'HAD (moyenne de la France entiére)
déclarent avoir mis en place la continuité des soins. Cependant dans certaines régions, 35%
a 40 % des établissements d’'HAD nont pas mis en place le dispositif

de permanence de soins (3).
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HAD au sein du DCSEI au CLB

A. Présentation du CLB

Le Centre Léon Bérard (CLB), Centre de Lutte Contre le Cancer (CLCC) de Lyon et
de Rhone-Alpes, est un hopital spécialisé en cancérologie. Il est membre
d’UNICANCER (groupe qui rassemble les vingt centres de lutte contre le cancer en France)
et de la Fédération Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer.

Le CLB est un établissement de santé a but non lucratif et participe au service public
hospitalier en tant qu’Etainssement de Soins Privé d'Intérét Collectif (ESPIC). Il est, a ce titre,
régi par le Code de la Santé Publique (CSP) et financé par la Sécurité Sociale. |l bénéficie
du mode de financement des hopitaux, a savoir la tarification a 'activité T2A. Ainsi, il propose
une offre compléte de soins au tarif public. Les tarifs appliqués sont ceux du secteur 1 et

aucun dépassement d’honoraire n’est pratiqué.

B. Présentation du DCSEI

Dés 1990, le directeur du Centre Léon Bérard (CLB), Professeur Thierry PHILIP,
a porté une politique d’externalisation et de prise en charge des patients a domicile.

Au début des années 1990, la prise en charge des patients a domicile se limitait a 'THAD
locale de la COURLY (HAD « Soins et Santé »), extérieure au CLB. Elle ne répondait que trés
peu aux besoins du Centre Léon Bérard dont le bassin de recrutement est régional, voire

hors région. Le CLB a alors développé en 1993, une unité de coordination des Soins a

Domicile travaillant sur un secteur de plus en plus large.

Ce processus a continué en 2000 par la création d’'un service ’HAD au sein du CLB,

mettant fin a la collaboration avec 'HAD « Soins et Santé ». Cette HAD est donc régionale
couvrant le secteur de Rhéne-Alpes et spécialisée exclusivement en oncologie. L'activité de
'HAD a augmenté depuis sa création. Le nombre de places est passé de 40 a 100 puis 201
places entre 2006, 2010 et 2016. D’autre part, le nombre de journées de prise en charge a
amplement doublé entre 2009 et 2014 (26 802 journées en 2009 et 69 517 journées en 2014).
(4)(16)(17)

La prise en charge en amont et en aval de 'HAD s’est poursuivie par le biais du service

de la coordination des Soins a Domicile (SAD). Il permet d’'organiser a domicile tous les soins

réalisés par les IDE libéraux, qui ne rentre pas dans le cadre de 'HAD. C’est une solution pour
la continuité des soins car un patient en SAD peut étre pris en charge par 'HAD si son état
s’aggrave et réciproquement, s’il est stabilisé. L’activitt du SAD n’est pas reconnue par

les tutelles.
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En 2001, ’Unité de Gestion des Entrées Imprévues (UGEI) a été créée pour permettre

le recours au plateau technique hospitalier a des patients suivis en HAD ou en SAD.
Son champ d’action s’est rapidement étendu a tous les patients du CLB pour la prise en charge
des urgences en oncologie. Elle est devenue également le lieu de prise en charge initiale
des patients externalisés. Elle permet la réalisation d’examens paracliniques, de transfusions,
de désobstructions d’'une Voie Veineuse Centrale (VVC), de ponctions pleurales et lombaires
ou de mises en route d’'un traitement spécifique. L'unité est actuellement ouverte en semaine

de 9h a 17h30 et dispose de six lits au sein de I'hdpital de jour.

En 2008, le service de Réseau Ville Hépital (RVH) (Soins Oncologiques Unifiés par

un Réseau de Coordination Externe) a été créé pour compléter ces deux modalités de

prise en charge et répondre a des impératifs psycho-sociaux.

Le Département de Coordination des Soins Externes et des Interfaces (DCSEI) créé

en 2009 a permis de regrouper 'ensemble des services : 'hospitalisation a domicile (HAD),
les soins a domicile (SAD), I'Unité de Gestion des Entrées Imprévues (UGEI) et une unité
d’hospitalisation conventionnelle sur le centre (3B Sud). Le 3B Sud est un service
d’hospitalisation traditionnel de courte durée. Il permet de ré-hospitaliser un patient
si nécessaire.

Le DCSEI permet d’organiser la prise en charge a domicile des patients du CLB dans
le service adapté selon les besoins des patients. L’interface entre chaque structure permet
de réadapter les soins et ainsi d’assurer un suivi optimal.

Ce département gére environ 900 patients a domicile au quotidien (18).

Durant notre étude, le nombre journalier de patients pris en charge en HAD était
d’environ 200 patients par jour, et en SAD entre 500 et 600 patients par jour (selon « la liste
des patients en HAD/SAD », accessible sur le Dossier Patient Informatisé (DPI) du CLB,

mise a jour en temps réel).
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C. Permanence des soins du DCSEI

Le DCSEI assure une permanence de soins 24h/24 et 7j/7 pour 'ensemble des patients

externalisés, en HAD et en SAD.

Durant les heures ouvrables (de 9 heures a 18 heures en semaine), la permanence

de soins est assurée pour les patients en HAD par les IDE coordonnateurs d’HAD et
les médecins coordonnateurs référents. Pour les patients en SAD, les IDE coordonnateurs
du SAD réceptionnent les appels et prennent, au besoin, un avis auprés du

médecin oncologue.

Durant la nuit en semaine, les week-ends et jours fériés, le médecin coordonnateur du

DCSEIl assure la permanence des soins via une astreinte téléphonique disponible
en permanence. Cette astreinte téléphonique hors heures ouvrables existe depuis 1995, avant
méme la création de ’'HAD. Elle a été mise en place et initialement réalisée par Dr. Devaux,
actuel chef de service. Durant la période de notre étude et a ce jour, cing médecins du DCSEI
se répartissent les astreintes.

Le DPI du CLB peut étre consulté en dehors du centre, via un systéme d’encodage
sécurisé, permettant 'accés au dossier médical du domicile par les médecins d’astreinte.

Les interventions a domicile sont effectuées par les IDE libéraux et parfois par
le médecin traitant s’il est disponible. Les patients pris en charge par le service d'HAD ont
la garantie de la disponibilité des IDE libéraux, qui signent une convention a ce titre, ce qui
n’est pas le cas pour les patients prise en charge par le service du SAD. Ainsi, ces derniers
sont plus facilement redirigés vers une structure de service d’'urgence ou le SOS médecin

dés qu’ils nécessitent une évaluation médicale ou paramédicale clinique.

La mission de permanence de soins est prolongée en interne par 'UGEI et par un service
d’hospitalisation post-urgence traditionnelle (3B Sud). L’ensemble est tenu par le méme pool
de médecin du DCSEI. Cela facilite la réalisation d’examens paracliniques et/ou d’éventuels
hospitalisations sur le CLB. Cette régulation peut faire appel au centre 15 ainsi qu’aux centres

hospitaliers proches des lieux d’habitation des patients.
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OBJECTIFS

L'objectif principal de cette étude était d’évaluer la charge de travail du médecin

durant l'astreinte téléphonique. Celle-ci s’est appuyée sur les paramétres suivants.

La quantité des appels regus par le médecin coordonnateur :

e nombre moyen d’appels regus par jour d’astreinte et par tranche horaire ;
e nombre moyen d’appels recus par heure selon les jours d’astreinte et selon

les tranches horaires.

La quantité des appels regus entrainant un temps de travail supplémentaire :

e nombre d’appels regus ayant entrainé une ou plusieurs émissions d’appels ;

e nombre d’appels regus ayant entrainé des actions différées.

Les objectifs secondaires et les parametres pour y répondre étaient les suivants.

Evaluer le nombre de patients sur une unité d’astreinte, et la proportion des patients

pour lesquels il y a eu au moins deux appels sur une unité d’astreinte :

e nombre moyen de patients durant une unité d’astreinte ;

e pourcentage moyen de patients ayant au moins deux appels sur une unité
d’astreinte.

Evaluer la fréquence d'utilisations de I'astreinte par patient :

e nombre moyen d’appels par patient durant I'étude ;

e nombre moyen d’unités d’astreinte utilisées par patient durant I'étude.

Evaluer la fragilité des patients :

¢ le stade de la pathologie carcinologique ;

e lindice de Karnofsky.

Décrire les interlocuteurs des appels regus :

e répartition des interlocuteurs des appels recus.

Quantifier les appels regus pouvant étre potentiellement gérés par une équipe d’IDE :

e nombre d’appels regus ayant uniquement des motifs non médicaux.

Décrire les motifs d’appels regus:

e répartition des motifs médicaux et non médicaux et leurs sous-catégories.

Décrire les actions menées a la suite de I'appel recu :

e nombre d’appels regus ayant entrainé une action ;

e répartition des actions ;

e repartition du lieu et de la durée de I'hospitalisation.
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MATERIELS ET METHODES

Stratégie de la recherche documentaire

Les recherches bibliographiques ont été effectuées via les bases de données suivantes :
catalogue SUDOC, CISMEF, Pub Med, Banque de Données en Santé Publique (BDSP),
ainsi que sur des articles issus de la littérature grise.

Les mots MeSH principalement utilisés étaient: « hospitalisation a domicile »,
« soins a domicile », « permanences téléphoniques », « permanences des soins »,
« centres d’'appels » « soins palliatifs », «charge de travail », « hospitalisation »,
« urgences », « services des urgences médicales ».

Les autres mots-clés utilisés étaient : « appels », « astreinte »,

« régulation téléphonique ».

Type d’étude
Il s'agissait d’'une étude quantitative épidémiologique descriptive monocentrique.

L’inclusion s’effectuait de maniére prospective du 16 Octobre 2017 au 20 Novembre 2017.

Population de I’étude

La population source était 'ensemble des patients du CLB. L'enquéte étudiait les appels

téléphoniques durant I'astreinte du DCSEL.

En théorie, une astreinte est disponible uniquement aux patients pris en charge par
le DCSEI (HAD et SAD). Mais en pratique, il arrive que des personnes, ayant obtenu le numéro
de l'astreinte téléphonique, appellent pour des patients qui ne sont pas forcément pris en
charge par le DCSEI (HAD et SAD) au moment de I'appel.

L’échantillon était 'ensemble des patients pour lesquels un ou plusieurs appels

les concernant ont été adressés au médecin coordonnateur d’astreinte du DCSEI.
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A. Critéres d'inclusion

Les appels regus par le médecin coordonnateur d’astreinte du DCSEI ont été inclus s'ils
avaient lieu durant I'astreinte (entre 18 heures et 9 heures le lendemain du lundi au vendredi,
le samedi, le dimanche et les jours fériés) et s’ils concernaient les patients :

- pris en charge au CLB ;

- d’age supérieur a 18 ans.

B. Criteres d'exclusion

- Appels manqués.
- Appels sur répondeur n’ayant pas abouti a un échange téléphonique.

- Messages écrits (SMS).

IV. Recueil des données

A. Modalités

1. Déroulement du recueil

Le recueil des données s’est déroulé en deux étapes.

- Recueil des données téléphoniques sur une grille d’appel (Annexe 1) au moment de
I'appel par le médecin coordonnateur d’astreinte.

- Recueil des données démographiques et médicaux du patient a partir du DPI.

Les données ont été saisies dans un tableau Excel a partir de ces deux éléments.

2. Elaboration de la grille d’appel

Plusieurs pré-tests ont été effectués avec certains des médecins coordonnateurs
d’astreinte. lls ont abouti a I'élaboration d'une grille d'appel. Les appels durant le pré-test
n‘ont pas été intégrés dans I'étude.

Il a été décidé de ne pas utiliser de questions a choix multiples compte tenu de leurs
chronophagies. En effet, les questions a choix multiples avaient des répercussions sur
le déroulement de l'astreinte risquant d'entrainer des pertes d’informations au moment du
recueil des données surtout si les appels se succédaient.

Le médecin y notait tous les éléments concernant le motif de I'appel et les actions
meneées. Lorsque plusieurs appels avaient lieu pour un méme patient durant une astreinte,
le médecin pouvait choisir de remplir, une fiche par appel ou une fiche par patient.

Les grilles d’appel ont été remises en main propre aux médecins coordonnateurs avec

une explication orale et une fiche explicative écrite (Annexe 2).
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B. Variables recueillies

Les variables suivantes ont été saisies dans un tableau Excel.

1. Variables démographiques et médicales des patients

Pour chaque patient, les variables démographiques et médicales suivantes ont été

recueillies a I'aide du DPI.

Age : valeur absolue.
Sexe : femme ou homme.

Statut de prise en charge par le DCSEI durant I'étude : statut HAD, SAD, mixte

(changement du statut durant I'étude) ou non.

Pathologie carcinologique pour laquelle le patient est suiviau CLB :  appareil génital

féminin, hématologique, appareil respiratoire, sein, voies aérodigestives
supérieures, digestif, appareil urinaire, peau, appareil génital masculin, tissus mous,

os et cartilage, systéme nerveux central, autres.

Les cancers ont été regroupés selon la classification utilisée dans le rapport annuel

de l'activité 2016 du CLB (16) pour rendre comparables les résultats.

Statut métastatique : métastatique ou non métastatique, en cas de cancer solide.

Stade évolutif : progressif ou stable, en cas de cancer hématologique.

2. Variables des appels regus

Pour chaque appel recu, les variables suivantes ont été recueillies a l'aide de

la grille d’appel.

Date de I'appel

Heure de I'appel : regroupée en tranches horaires de 9 heure a 18 heures, 18 heures
a 21 heures, 21 heures a minuit, de minuit a 6 heures et de 6 a 9 heures. |l est a
préciser que la tranche horaire de 9 heures a 18 heures n’existe que le samedi, le

dimanche et le jour férié.

Statut de prise charge par le DCSEI au moment de I'appel : HAD, SAD ou non.

Indice de Karnofsky du patient, inscrit sur le DPI, le plus récent par rapport a la date

de 'appel, et la date de constatation.
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- Interlocuteur de l'appel recu, cest a dire la personne appelant le médecin

coordonnateur d’astreinte : IDE; entourage; patient; médecin/interne/IDE

hospitalier ; pharmacie ; laboratoire et autres.

- Motifs de 'appel : un appel pouvait comporter un ou plusieurs motifs.

>  Motifs non médicaux

Les motifs non médicaux regroupaient les motifs pouvant étre délégués par le médecin

aux IDE coordonnateurs. Ce sont des motifs qui sont gérés aussi bien par les IDE que les

médecins du DCSEI dans les heures ouvrables du service. Il s’agit d’'une définition a visée

pratique pour le service du DCSEI du CLB. Cette définition ne peut pas s’appliquer dans un

service d’hospitalisation conventionnelle.

Les motifs non médicaux regroupaient les variables suivantes.

Matériels : les problématiques de matériels défectueux, les questions sur

le mode d’emploi du matériel ou la pénurie de matériel a domicile.

Médicament : les problématiques de rupture de stock en pharmacie ou

de pénurie de médicaments a domicile.

Ordonnance : les problématiques de compréhension et de régularisation
d’ordonnance. Une régularisation était nécessaire pour les prescriptions
orales effectuées par les médecins et les ordonnances non regus ou non a
jour pour la pharmacie ou I'IDE a domicile (il ne s’agissait pas d’'une

réévaluation médicale de I'indication des traitements).

Organisation : les questions sur les dates de RDV, les demandes de

transport ou comment trouver un médecin pour signer le certificat de déces.

Autres : les motifs non médicaux ne rentrant pas dans les catégories

définies ci-dessus.

Les variables sont cotées 0 ou 1 (absence ou présence de ce motif).
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>  Motifs médicaux

Les motifs médicaux regroupaient les variables suivantes.

i Symptémes Cliniques : symptdémes digestifs, pulmonaires, neurologiques,

infectieux, urologiques ou cutanés ; douleur ; altération de I'état général
(asthénie, anorexie et/ou amaigrissement); symptémes pre-mortem
d’agonie ; saignement; cedéme ; trouble du sommeil ; chute ; trouble

anxieux ; surdosage médicamenteux ou autres symptémes cliniques.

Si la localisation de la douleur avait été précisée, le motif était coté a la fois dans
« douleur » et dans la spécialité correspondante. Par exemple, une douleur abdominale était
cotée dans « douleur » et dans « symptomes digestifs » ; une céphalée dans la « douleur » et
dans « symptémes neurologiques ». Nous avons fait de méme pour les saignements.

Les symptomes cliniques ont été regroupés selon les spécialités et leur fréquence.
Le regroupement s’est appuyé sur: la Classification Internationale des Soins Primaires
(CISP) ; la thése de Bruno Russias qui a étudié les patients consultant a 'UGEI (19) ; les

données recueillies lors de la phase pré-test.

ii. Coordination: échange d'informations nécessaires a une prise en charge
globale et coordonnée du patient ; demande de retour a domicile en HAD
durant l'astreinte ; demande de visite a domicile ou d’hospitalisation ;
maintien a domicile difficile pour des raisons de perte d’autonomie ou

d’épuisement psychologique du patient ou de I'entourage.

iii.  Questions thérapeutiques : questions sur une prescription, la poursuite ou

larrét d’un traitement médicamenteux ; questions techniques concernant

le matériel ou une VVC obstruée.

iv.  Biologique : demande ou transmission des résultats avec ou sans questions

sur la conduite a tenir.

v. Réévaluation et suivi : I'appelant veut refaire le point sur I'état du patient

aprés un changement thérapeutique.
vi. Déceés : annonce du décés du patient.
vii.  Autres
viii.  Non spécifié
Les sous-catégories des « symptébmes cliniques », « coordination » et « questions

thérapeutiques » sont cotées 0 ou 1 (absence ou présence de ce motif). Les variables

restantes sont cotées 0 ou 1 directement.
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Si 'appel contenait au moins un motif médical, il a été précisé s'il s’agissait d’'une :

» urgence ressentie manifeste par l'interlocuteur (émetteur de 'appel), le patient

lui-méme ou son entourage.

La réponse s’appuyait sur l'interprétation subjective du médecin coordonnateur.
Le médecin devait répondre s’il semblait y avoir ou non un état de panique au domicile ou

un sentiment de stress majeur. Il n’a pas été posé de question directement a l'interlocuteur.
» urgence vitale suspectée par le médecin coordonnateur d’astreinte.

La réponse s’appuyait sur la suspicion par le médecin coordonnateur d’astreinte
d’'un diagnostic mettant en jeu le pronostic vital (exemple: suspicion d’Embolie
Pulmonaire/AVC/Infarctus ...) ou nécessitant un plateau technique hospitalier en urgence
(imageries/soins non accessibles en HAD ...).

N’entraient pas dans cette définition les situations des patients en soins palliatifs

avec la consigne de ne pas transférer en réanimation en cas d’aggravation dans le DPI.

3. Variables des actions menées par le médecin d’astreinte a la suite de I’appel regu

Pour chaque appel recu, les variables suivantes, concernant les actions menées par

le médecin d’astreinte a la suite de I'appel, ont été recueillies a I'aide de la grille d’appel.

Modification ou mise en place de traitements.

- Livraison de matériels ou de traitements au domicile.
- Hospitalisation du patient.
» Au CLB ou hors-CLB
»  Retour a domicile en moins de 24 heures ou non

- Convocation a I'Unité de Gestion des Entrées Imprévues (UGEI) le jour ouvrable

suivant (le lundi aprés un week-end, le lendemain d’un jour férié ou le lendemain

d’un jour de la semaine).

- Emission d’appel par le médecin coordonnateur d’astreinte : I'interlocuteur de I'appel

émis, c’est a dire la personne répondant a I'appel du médecin coordonnateur, a été
précisé (IDE ; entourage ; patient; médecin/interne/IDE hospitalier ; pharmacie ;

laboratoire ; autres).
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- Coordination différée : actions prévues pour le jour ouvrable suivant, c’est a dire une

décision temporisée ;

Exemple : faxer une ordonnance a la pharmacie, prévoir une livraison de matériel (lit
médicalisé, siége pot, etc.) ou de médicaments, mettre en place des aides humaines
et matériels, rappeler le patient pour réévaluer la situation ou prévoir une visite

a domicile, programmation d’une consultation ou d’'un examen, etc.

- Appel redirigé : consigne d’appeler une autre personne ou structure comme

I'IDE a domicile, le SOS médecin, le SAMU ou le prestataire pour le

matériel a domicile.

- Bilan biologique : consigne de faire un bilan biologique a domicile.

- Consigne simple : consigne d’ordre technique.

- Autres actions

- Aucun : I'appel a été considéré comme ayant entrainé « aucune action » s'il n’y avait
aucun changement prévu pour le patient apres 'appel.
Exemple : transmission des résultats biologiques; échange d’informations ;
consignes de surveillance ; confirmation de la conduite a tenir; réponse simple

(oui/non) a une question ; réassurance de l'interlocuteur.

Si plusieurs appels pour le méme patient ont abouti a une seule action, seul un appel
était comptabilisé comme ayant une action et le reste des appels comme n’ayant entrainé
aucune action.

La variable « émission d’appel » était cotée en nombre d’émissions d’appel. Toutes les

autres variables sont cotées 0 ou 1 (absence ou présence de cette action).

V. Traitement des données et analyse statistique

Les résultats ont été analysés avec 'aide de M™ Sylvie Chabaud, responsable du pole
statistique, et de M™ Audrey Lardy-Cleaud, biostatisticienne, du service de la Direction de
la Recherche clinique et de I'lnnovation (DRCI) du Centre Léon Bérard.

Les analyses des données ont été réalisées sous le logiciel SAS version 9.4 (SAS

Institute®) ainsi que les fonctionnalités du logiciel Microsoft ® Excel pour Mac Version 15.41.
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RESULTATS

Toutes les données manquantes seront signalées.
Les pourcentages dans le texte et dans les tableaux ont été arrondis au dixieme, et
dans les graphiques a l'unité. Les catégories ayant un pourcentage de moins de 1% ne figurent

pas sur les graphiques.

I. Diagramme de flux

L’étude s’est déroulée entre le 16 Octobre et le 20 Novembre 2017 :
- du lundi au vendredi entre 18 heures et 9 heures le lendemain ;

- le samedi, le dimanche et jours fériés de 9 heures a 9 heures le lendemain.

Les grilles d’appels n’ont pas pu étre remplies sur 7 jours non consécutifs pour cause

d’indisponibilité des médecins d’astreintes.

L'analyse des données a été réalisée sur 29 jours non consécutifs représentant

534 heures d’astreinte au total.

Une communication téléphonique coupée ayant nécessité un rappel, a été comptabilisée
comme un seul et unique appel.
Si le médecin a rappelé linterlocuteur a la suite d'un message vocal, I'appel a été

considéré comme un appel recu et non comme un appel émis.

Deux appels ont été exclus car l'identité du patient n’a pas pu étre retrouvée.

Au total, 575 appels concernant 207 patients ont été inclus.
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Calendrier 1 : Recueil des données

OCTOBRE 2017

Lundi Mardi Mercredi | Jeudi Vendredi | Samedi Dimanche
16 17 18 19 20 21 22
23 24 25 26 27 28 29
30 31
NOVEMBRE 2017
1 2 3 4 5
6 7 8 9 10 11 12
13 14 15 16 17 18 19
20 21 22 23 24 25 26

Durée de I'étude : du 16 Octobre au 20 Novembre 2017
] Données non collectées (7 jours)

[ ] Données collectées (29 jours)

Tableau 1 : Diagramme de flux

29 jours

\ 4

Non comptabilisés (Criteres d’exclusion) :

Appels manqués

Appels sur répondeur n’ayant pas abouti a un échange téléphonique

Messages écrits (SMS)

577 appels recensés concernant 209 patients

v

2 appels concernant 2 patients exclus
(Identité du patient non retrouvée)

575 appels recensés concernant 207 patients
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Description de la population

Tableau 2 : Caracteéristiques démographiques et médicales des patients

Total (N = 207 patients)

Age
Moyenne (écart-type) 63.8 (13.8)
Médiane (min ; max) 66 (23 ; 90)
Q1-Q3 56 -73
Tranche d’age
<25ans 2 (1%)
[25 - 34 ans] 6 (2.9%)
[35 - 44 ans] 16 (7.7 %)
[45 - 54 ans] 20 (9.7 %)
[55 - 64 ans] 52 (251 %)
[65 — 74 ans] 67 (324 %)
275 ans 44 (21.3 %)
Sexe
Femme 99 (47.8 %)
Homme 108 (52.2 %)
Statut HAD/SAD
HAD 161 (77.8 %)
SAD 35 (16.9 %)
Changement du statut durant I'étude 6 (2.9%)
Non pris en charge en HAD/SAD 5 (24%)
Groupes de cancers
Digestif 48 (23.2 %)
Appareil Respiratoire 35 (16.9 %)
Appareil Génital Féminin 22 (10.6 %)
Voies Aérodigestives Supérieures (VAS) 21 (101 %)
Sein 18 (8.7 %)
Hématologique 14 (6.8 %)
Appareil Urinaire 13 (6.3 %)
Tissus Mous, Os et Cartilage 13 (6.3 %)
Appareil Génital Masculin 10 (4.8 %)
Peau 4  (1.9%)
Systéme Nerveux Central (SNC) 4 (1.9%)
Autres 3 (1.4%)
Digestif et Sein 1 (0.5%)
Digestif et Appareil urinaire 1 (0.5%)
Total (n = 193 cancers solides)
Statut métastatique des cancer solides
Non Métastatique 54 (28 %)
Métastatique 139 (72 %)
Total (n = 14 cancers hématologiques)
Evolutivité des cancers hématologiques
Maladie Stable 5 (35.7 %)
Maladie Progressive 7 (50 %)
Données manquantes 2 (143 %)
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La taille de I'’échantillon était de 207, correspondant au nombre total de patients pour qui

il y a eu des appels durant la période de I'étude. La description de la population s’est établie
sur cet échantillon de patients et non sur le nombre total d’appels pour ne pas comptabiliser
deux fois le méme patient. Les pourcentages sont calculés sur 'ensemble de I'échantillon
(N=207) sauf pour le stade de la pathologie. La classification difféere s’il s’agit d’'un cancer

solide ou hématologique.

A. Age

La moyenne d’age était de 63,8 ans avec un écart-type de 13,8 années. La médiane
d’age était de 66 ans avec un minimum de 23 ans et un maximum de 90 ans. 50 % des patients

avaient entre 56 ans et 73 ans (2éme et 3éme quartile).

Histogramme 1 : Répartition du nombre de patients selon les tranches d'dge

Nombre de patients (N = 207)

35% 67

30%
% . 52
g 25% 42
c 20%
Q
g 15% 20
S 10% 16

5% 2 6

0%

<25 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 275

Tranche d'age (années)

B. Sexe

Parmi les 207 patients, il y avait 108 hommes (52,2 %) soit un sexe ratio de 1,09.

C. Statut de prise charge par le DCSEI : HAD/SAD

Parmi les 207 patients, 161 patients (77,8 %) étaient pris en charge en HAD et 35
patients (16,9 %) en SAD. Six patients (2,9 %) ont eu un changement du statut durant I'étude
passant du SAD en HAD, ou inversement. Cing patients (2,4 %) n’étaient pas pris en charge
par le DCSEI (ni en HAD, ni en SAD).
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D. Pathologie carcinologique

Parmi les 207 patients, les trois cancers les plus fréquents étaient le cancer digestif (48
patients ; 23,2 %), le cancer de I'appareil respiratoire (35 patients ; 16,9 %) et le cancer de
'appareil génital féminin (22 patients ; 10,6 %).

Deux patients étaient suivis pour deux cancers concomitants : I'un pour un cancer
digestif et un cancer du sein, et l'autre pour un cancer digestif et un cancer de l'appareil
urinaire. Ces cancers ont été classés a part et n'ont pas été comptabilisés dans

chaque catégorie.

Figure 1 : Répartition selon les pathologies carcinologiques (N = 207)

SNC Autres Cancers Concomitants

Peau 4(2%) 3 (1%) 2 (1%)
4 (2%)
Ap.Génital Masculin | |
10 (5%)
P\
Tis.Mous, Os et Cartilage Digestif
13 (6%) 48 (23%)

Ap.Urinaire 13 (6%)

14 (7%)
Ap.Respiratoire
35 (17%)
Sein
0,
18 (9%) Ap.
VAS Génital
21 (10%) Féminin
22 (11%)

E. Stade de la pathologie

Parmi les 193 patients suivis pour un cancer solide, 139 patients (72 %) étaient au stade
métastatique et 54 au stade non métastatique (28 %).

Parmi les 14 patients suivis pour un cancer hématologique, sept patients avaient
un cancer avec une évolution considérée comme progressive et cing patients un cancer avec
une évolution considérée comme stable. Pour deux patients, la classification n’était pas

renseignée sur le DPI.
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Nombre d’appels et de patients

575 appels ont été inclus.

A. Description selon les jours d’astreinte et les tranches horaires

Les calculs se basent sur les résultats du tableau en Annexe 3.

Définition du « jour d’astreinte »

Tous les appels passés entre minuit et 9h sont codés a la date de la veille.

19/10

00h

Journée du 20/10

00h

Journée du 21/10

00h |

22/10

18h

Jour d’astreinte

du
Jeudi 19/10

9h

18h

9h

18h

9h

Jour d’astreinte
du
Vendredi 20/10

Jour d’astreinte

Samedi 21/10

du

Nous avons eu 18 jours d’astreinte de semaine du lundi au vendredi sur 'ensemble

de I'étude. Elle est composée de cing astreintes du lundi, deux astreintes du mardi, deux

astreintes du mercredi, quatre astreintes du jeudi et cinq du vendredi (dont une veille de jour

férié considérée comme un vendredi).

Nous avons eu cinq jours d’astreinte du samedi et six jours d’astreinte

du dimanche (dont un jour férié considéré comme un dimanche) sur 'ensemble de I'étude.

La durée des jours d’astreinte était de 15 heures en semaine et de 24 heures le samedi

et le dimanche.

Calendrier 2 : Les jours d'astreinte

OCTOBRE 2017
Lundi Mardi Mercredi Jeudi Samedi Dimanche
16 17 18 19 21 22
23 24 7 | 28 29
30
NOVEMBRE 2017
5
6 12
13 19
20 26
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1. Nombre moyen d’appels regus par jour d’astreinte

La somme du nombre d’appels regus par jour d’astreinte a été divisée par le nombre de

chaque jour d’astreinte durant notre étude.

En moyenne, le nombre d’appels était de :

9,61 appels/jour (écart-type 3,7 ; min 6 ; max 18) du lundi au vendredi ;

41 appels/jour (écart-type 17,3 ; min 25 ; max 70) le samedi ;

32,8 appels/jour (écart-type 11,4 ; min 19 ; max 46) le dimanche.

Histogramme 2 : Nombre moyen d'appels regus par jour d'astreinte

45
40
35
30
25
20
15
10

5

0

Nombre d'appels

Lundi
Mardi
Mercredi
Jeudi
Vendredi
Samedi

Dimanche

10,4 10,4
I i : ’ I

Lundi Mardi

Nombre d'appels
(N=575)
52
20
16
33
52
205
197

Mercredi Jeudi

Nombre de journée
(date) durant I'étude

5

oo o0~ NN

41,0
32,8
Vendredi Samedi Dimanche
Moyenne | Ecart type | min | max
10,4 53 6 18
10 4,2 7 13
8 1,4 7 9
8,3 3,9 6 14
10,4 3 6 13
41 17,3 25 70
32,8 11,4 19 46
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2. Nombre moyen d’appels regus par tranche horaire

Vingt-six données (4,5%) étaient manquantes et n'ont pas été prises en compte.

Le calcul dans cette partie s’appuyait sur les 549 appels au lieu de 575.

La somme du nombre d’appels regus par tranche horaire a été divisée par le nombre de
chaque tranche horaire durant notre étude.

En moyenne, le nombre d’appels était de :

- 20,5 appels entre 9 heures et 18 heures (écart-type 8,3, min10, max 36)
le samedi et le dimanche ;

- 6 appels entre 18 heures et 21 heures (écart-type 3 ; min 2 max 13)

tous les jours confondus ;

- 5,2 appels entre 21 heures et 9 heures le lendemain (écart-type 4,2 ; min 0 ;
max 17) tous les jours confondus.

Histogramme 3 : Nombre moyen d’appels regus par tranche horaire

25

20

-
(6)]

10

Nombre d'appels

9h - 18h
18h - 21h
21h - 00h
00 - 6h
6h - 9h

Manquantes

20,5

9h-18h 18h-21h

Nombre d'appels
(N=575)
226
173
44
36
70
26

1,5 1,2
[ | [

2,4

21h-00h 00h-6h 6h-9h

Nombre de tranche
horaire durant |'étude

11
29
29
29
29

Moyenne | Ecart type | Min | Max
20,5 8,3 10 36
6 3 2 13
1,5 2,3 0 8
1,2 1,6 0 6
2,4 2,5 0 11
Non calculable
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3. Nombre moyen d’appels regus par heure

Nous avons calculé le nombre moyen d’appels par heure pour rendre comparable
la fréquence d’appels entre les jours et entre les tranches horaires car les durées
étaient inégales.

i Nombre moyen d’appels recus par heure : par jour d’astreinte

Il y avait en moyenne 1,08 appels par heure sur 'ensemble de I'étude.
En moyenne, la fréquence d’appels était de :
- 0,64 appels/heure du lundi au vendredi ;

- 1,52 appels/heure du samedi au dimanche.

Tableau 3 : Nombre moyen d‘appels regus par heure selon chaque jour d’astreinte

Nombre d'appels = Nombre de Jou’rnee Durée de I'astreinte | Moyenne
(N=575) (date) durant I'étude
Lundi 52 5 0,69
Mardi 20 2 0,67
Mercredi 16 2 15h 0,53
Jeudi 33 4 0,55
Vendredi 52 5 0,69
Samedi 205 5 1,7
24 h
Dimanche 197 6 1,37

ii. Nombre moyen d’appels recus par heure : par tranche horaire

En moyenne, la fréquence d’appels était de :
- 2,3 appels/heure entre 9 heures et 18 heures, le samedi et dimanche ;
- 2 appels/heure entre 18 heures et 21 heures ;

- 0,5 appels/heure entre 21 heures et 9 heures.

Tableau 4 : Nombre moyen d'appels recus par heure selon les tranches horaires

Nombre d'appels Nombre de trarfche Durée de _ Moyenne
(N=575) horaire durant I'é¢tude = la tranche horaire
9h - 18h 226 11 9h 2,3
18h - 21h 173 29 3h 2,0
21h - 00h 44 29 3h 0,5
00 - 6h 36 29 6h 0,2
6h - 9h 70 29 3h 0,8
Manquantes 26 Non calculable
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iii. Nombre moyen d’appels recus par heure par tranche horaire selon les jours

d’astreinte
Entre 18 heures et 21 heures le dimanche, le nombre moyen d’appels par heure est plus
élevé que les autres jours. Entre 6 heures et 9 heures le vendredi et samedi, le nombre moyen
d’appels par heure est plus élevé que les autres jours.
La courbe du samedi est au-dessus des autres courbes sauf entre 18 heures et

21 heures.

Courbe 1 : Nombre moyen d'appels regus par heure selon les tranches horaire et les

Jjours d’astreinte

@ 3 Lundi
[}
&
o 2,5 Mardi
S
g3
gc 2 Mercredi | 18h (J0) - 9h
&
[0)
S 1,5 Jeudi
€
2
1 =*= Vendredi
0,5 Samedi
9h (JO) - 9h
0 =*- Dimanche (+1)
9h-18h 18h-21h 21h-00h 00-6h 6h-9h

Tranche horaire

La courbe ci-dessus se base sur les résultats en Annexe 4

iv. Fréquence d’appels maximum et minimum

La période avec la fréquence d’appels la plus importante durant I'étude était : entre
18 heures et 21 heures le dimanche 29 Octobre et le jour férié du 1° Novembre enregistrant
en moyenne 4,3 appels/heure ; entre 9 heures et 18 heures le samedi 28 Octobre avec
en moyenne 4 appels/heure.

Durant I'étude, il y a eu neuf jours d’astreinte entre lundi et vendredi pour lesquels
il y a eu au moins un appel entre minuit et 6 heures. Le nombre moyen d’appels entre
minuit et 6 heures de ces 9 jours était de deux appels (écart-type 1,32 ; min 1 ; max 4).

Iy a eu 13 jours d’astreinte (dont un samedi et trois dimanches) pour lesquels
il N’y a eu aucun appel entre minuit et 6 heures et 2 jours d’astreinte (le lundi 6 Novembre
et le mercredi 18 Octobre) pour lesquels il N’y a eu aucun appel entre 21 heures et 9 heures

du matin.
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B. Description selon l'unité d’astreinte

Les calculs se basent sur les résultats en Annexe 5

Définition de « 'unité d’astreinte »

L’unité d’astreinte est une période d’astreinte séparée par un jour ouvrable.

Calendrier 3 : Les unités d'astreinte

OCTOBRE 2017
Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi | Samedi Dimanche
16 17 18 19 20 21 22
23 N o& 25 | 26 27 28 29
30 31 A S sz
NOVEMBRE 2017

1 2 3 4 5
6 i s v QL 10 11 12
. R N - -
20 21 22 23 24 25 26

L’unité d’astreinte du lundi au jeudi est la méme que le « jour d’astreinte » (cf. lll.A).

Durant I'étude, il y a eu cing unités d’astreinte du lundi, deux unités d’astreinte du mardi,
deux du mercredi et quatre du jeudi, soit treize unités d’astreinte au total ayant une durée

de quinze heures chacune.

L’unité d’astreinte du week-end est 'ensemble des jours « vendredi — samedi —dimanche »

(en rose dans le tableau). Au cours de notre étude, il y a eu quatre unités d’astreinte compléte
ayant duré 63 heures, et deux unités d’astreinte incomplétes du week-end :
- le 31/10/2017 (la veille du jour férié est considérée comme un vendredi) et le 01/11/2017
(un jour férié est considéré comme un dimanche) ayant duré 39 heures au lieu de
63 heures, il est compté comme 0,62 unité ;
- le 28/10/2017 (samedi) et le 29/10/2017 (dimanche) ayant duré 48 heures au lieu de
63 heures, il est compté comme 0,76 unité.
Le vendredi 27/10/2017 n’a pas été inclus dans I'étude car le questionnaire n'a pas été

rempli.

Il'y a eu 5,38 unités d’astreinte du week-end durant I'étude.
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1. Nombre d’appels durant 'unité d’astreinte

Les résultats des unités d’astreinte du lundi au jeudi sont identiques a ceux des jours
d’astreinte de la semaine (cf. lll. A. 1). Le nombre moyen d’appels sur une unité d’astreinte
du lundi au jeudi était de 9,3 appels.

Il 'y avait en moyenne 84,4 appels durant une unité d’astreinte du week-end

de 63 heures.

2. Nombre moyen de patients durant une unité d’astreinte

Dans ce paragraphe, nous avons décrit les patients et non des appels.

Un patient a pu étre compté plusieurs fois durant I'étude : par exemple, un patient ayant
nécessité un ou plusieurs appels le lundi et le mardi, a été comptabilisé une fois le lundi et une
fois le mardi.

La somme des patients est donc supérieure a 207.

i Nombre moyen de patients bénéficiant de I'astreinte

En moyenne, le nombre de patients pour lesquels il y a eu au moins un appel sur
une unité d’astreinte était de :
- 7,9 patients par unité d’astreinte du lundi au jeudi ;

- 46,3 patients par unité d’astreinte par week-end de 63 heures.

En moyenne, en HAD, 7,3 patients par unité d’astreinte du lundi au jeudi, et 37,7 patients
par unité d’astreinte par week-end bénéficiaient d’au moins un appel.
En moyenne, en SAD, 0,6 patients par unité d’astreinte du lundi au jeudi, et 7,3 patients

par unité d’astreinte par week-end bénéficiaient d’au moins un appel. (Cf. Annexe 6)

Tableau 5 : Nombre de patients bénéficiant de I’astreinte par unité d’astreinte
Nombre de patients

Unité g ) ) Nombre et durée Nombre moyen de patients
, ) bénéficiant de I'astreinte . . e , .
d'astreinte d’unité d’astreinte bénéficiant de I'astreinte
(n#207)
Lundi 43 5 8.6
Mardi 17 2 8.5
15 h
Mercredi 14 2 7
Jeudi 29 4 7.3
Week-end 249 5.38 63 h 46.3
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ii. Nombre moyen de patients pour lesquels il y a au moins deux appels

En moyenne, le nombre de patients, pour lesquels au moins deux appels ont étés recus
sur une unité d’astreinte, était de :
- 1,1 patients par unité d’astreinte du lundi au jeudi;

- 19,5 patients par unité d’astreinte par week-end de 63 heures.

Tableau 6 : Nombre de patients pour lesquels il y a eu au moins deux appels durant
une unité d’astreinte selon chaque unité d’astreinte

Nombre de patients Nombre moyen de patients

Unité | s il > 2 Nombre et durée | il >0 |
d'astreinte pouriesqueisiiyaeu=< ' 4 nits d'astreinte  POUr 1€aUeT 1y @ €U = = appels
appels durant la méme unité durant la méme unité d'astreinte
Lundi 6 5 1.2
i 3 2 1.5
Mardi 15 h
Mercredi 2 2 1
Jeudi 3 4 0.8
Week-end 105 5.38 63 h 19.5

En moyenne, 15 % des patients bénéficiant de I'astreinte ont nécessité au moins deux
appels sur une unité d’astreinte entre lundi et jeudi contre 41,5 % des patients durant une unité

d’astreinte du week-end (résultat calculé a partir de ’Annexe 5).

Histogramme 4 : Résumé des tableaux 5 et 6

50 46,3

N
o O O O

19,5

= 2 NN W WS
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8,6 8,5 . 73
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Nombre moyen de patients

B Nombre moyen de patients bénéficiantde I'astreinte

Nombre moyen de patients pour lequelily a eu = 2 appels durantla méme unité d’astreinte

44
DAIGUJI
(CC BY-NC-ND 2.0)



C. Description par patient sur ’'ensemble de I’étude

1. Nombre d’appels par patient

Le nombre d’appels par patient variait entre 1 et 12 appels durant I'étude.

II'y avait 125 patients (60,4 %) ayant nécessité au moins deux appels.

Tableau 7 : Nombre d'appels par patient durant I'étude

Nombre d’appels par patient | Nombre de patients (N = 207)
1 82 (39.6 %)
2 39 (18.8 %)
3 29 (14 %)
4 18 (8.7 %)
5 12 (5.8 %)
6 8 (3.9 %)
7 10 (4.8 %)
8 6 (2.9 %)
10 2 (1 %)
12 1 (0.5 %)

Parmi les patients pris en charge en HAD, 55 patients (34,2 %) ont nécessité un appel et
106 patients (65,81 %) au moins 2 appels durant I'étude. Parmi les patients en SAD,
22 patients ont nécessité un appel et 13 patients au moins deux appels.

La médiane d’age était de 67 ans pour le groupe nécessitant un appel et de 64 ans pour

le groupe nécessitant au moins deux appels.

Tableau 8 : Nombre de patients ayant nécessité un ou au moins deux appels durant
I'étude selon le statut HAD/SAD et selon I'dge

Nombre d’appels par patient Total
1 appel (n=82) | =2 appels (n = 125) (N = 207)

Statut HAD/SAD

HAD 55 (67.1 %) 106 (84.8 %) 161 (77.8 %)

SAD 22 (26.8 %) 13 (104 %) 35 (16.9 %)

Aucun 5 (6.1 %) 0 (0 %) 5 (2.4 %)

Changement du statut 0 (0 %) 6 (4.8 %) 6 (2.9 %)
Age

Moyenne (écart-type) 65.2 (13.3) 63 (14) 63.8 (13.8)

Médiane (min ; max) 67 (24 ; 89) 64 (23 ; 90) 66 (23 ; 90)

Q1 -Q3 59-75 55-72 56-73
Tranche d’age

<25ans 1 (1.2 %) 1 (0.8 %) 2 (1 %)

[25 — 24 ans] 1 (1.2 %) 5 4 %) 6 (2.9 %)

[35 - 44 ans] 7 (8.5 %) 9 (7.2 %) 16 (7.7 %)

[45 — 54 ans] 5 (6.1 %) 15 (12 %) 20 (9.7 %)

[55 — 64 ans] 18 (22 %) 34 (27.2 %) 52 (25.1 %)

[65 - 74 ans] 28 (34.1 %) 39  (31.2%) 67 (32.4 %)

=75 ans 22 (26.8 %) 22 (17.6 %) 44 (21.3 %)
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2. Nombre d’unités d’astreinte utilisées par patient

Le nombre d’unités d’astreinte utilisées par patient variait entre une et six unités.

Cent-treize patients (54,6 %) ont eu recours a une seule unité d’astreinte. Parmi eux,

31 patients ont nécessité au moins deux appels durant cette astreinte, soit 15 % de

la population totale de I'étude.

Il'y avait 94 patients (45,4 %) ayant eu recours a au moins deux unités d’astreinte.

Tableau 9 : Nombre d’'unités d'astreinte utilisées par patient durant I’étude

Nombre d’unités d’astreinte utilisées par patient

Nombre de patients (N = 207)

1 113 (54.6 %)
2 61 (29.5 %)
3 20 (9.7 %)
4 9 (4.3 %)
5 3 (1.4 %)
6 1 (0.5 %)

Sur 'ensemble des appels, 33,5 % des appels (193 appels) concernaient les 52 patients

en HAD ayant utilisé deux unités d’astreinte et 31,3 % des appels (180 appels) concernaient

les 30 patients en HAD ayant utilisé au moins trois unités d’astreinte.

Parmi les patients pris en charge en HAD, 82 patients (50,9 %) ont utilisé au moins

deux unités d’astreinte durant I'étude. Parmi les patients en SAD, 29 patients ont utilisé

une seule unité d’'astreinte et 6 patients au moins deux unités d’astreinte.

La médiane d’age était de 66 ans pour les patients ayant utilisé une seule unité

d’astreinte et de 65 ans pour les patients ayant utilisé plusieurs unités d’astreintes.

Tableau 10 : Nombre de patients ayant utilisé une ou au moins deux unités d'astreinte

durant I'étude selon le statut HAD/SAD et selon I'4ge

Nombre d'unités d'astreinte utilisées par patient Total
1unité (n=113) | 22 unités (n=94) (N =207)
Statut HAD/SAD
HAD 79 (69.9 %) 82 (87.2%) |161 (77.8 %)
SAD 29 (25.7 %) 6 (6.4 %) 35 (16.9 %)
Aucun 5 (4.4 %) 0 (0 %) 5 (2.4 %)
Changement du statut 0 (0 %) 6 (6.4 %) 6 (2.9 %)
Age
Moyenne (écart-type) 64 (13.5) 63.7 (14.1) 63.8 (13.8)
Médiane (min ; max) 66 (23 ; 89) 65 (30 ; 90) 66 (23 ; 90)
Tranche d’age
<25ans 2 (1.8 %) 0 (0 %) 2 (1%)
[25 — 34 ans] 2 (1.8 %) 4 (4.3 %) 6 (2.9%)
[35 - 44 ans] 9 (8 %) 7 (7.4 %) 16 (7.7 %)
[45 — 54 ans] 11 (9.7 %) 9 (9.6 %) 20 (9.7 %)
[55 — 64 ans] 26 (23 %) 26 (27.7 %) 52 (25.1 %)
[65 - 74 ans] 38 (33.6 %) 29 (30.9 %) 67 (32.4 %)
=75 ans 25 (22.1 %) 19 (20.2 %) 44 (21.3 %)

46
DAIGUJI

(CC BY-NC-ND 2.0)



IV. Caractéristiques des appels regus

Tableau 11 : Caractéristiques des appels selon le statut HAD/SAD, I'indice de Karnofsky,
I'interlocuteur, les motifs et les actions

| Total (N = 575)
Statut de prise en charge par le DCSEI au moment de I'appel
HAD 510 (88.7 %)
SAD 58 (10.1 %)
Non prise en charge en HAD/SAD 7 (1.2 %)
Indice de Karnofsky
20 % 9 (1.6 %)
30 % 30 (5.2%)
40 % 156 (27.1 %)
50 % 121 (21 %)
60 % 125 (21.7 %)
70 % 65 (11.3 %)
80 % 43 (7.5 %)
90 % 15 (2.6 %)
100 % 9 (1.6 %)
Donnée manquante 2 (0.3 %)
Interlocuteur de 'appel recu
IDE 381 (66.3 %)
Entourage 110 (19.1 %)
Patient 47 (8.2 %)
Médecin/interne/IDE d'un hopital 16 (2.8 %)
Pharmacie 9 (1.6 %)
Laboratoire 7 (1.2%)
Donnée manquante 5 (0.9 %)
Type d’appel selon les motifs
Médicaux 496 (86.3 %)
Non médicaux 66 (11.5 %)
Mixte (médicaux et non médicaux) 13 (2.3 %)
Action
Aucune action 156 (27.1 %)
Au moins une action 419 (72.9 %)

A. Statut de prise charge par le DCSEl au moment de I'appel :
HAD/SAD

Parmi les 575 appels, 510 appels (88,7 %) concernaient les patients pris en charge
en HAD au moment de I'appel, 58 appels (10,1 %) ceux en SAD et 7 appels (1,2 %) ceux
pris en charge ni par 'HAD ni par le SAD.

Dans cette partie, le statut de prise en charge par le DCSEI s’est appuyé sur le statut
au moment de l'appel et non sur celui durant 'ensemble de I'étude, comme dans la partie
« Résultat. Il. C » concernant la description de la population. La catégorie « changement de

statut durant I'étude » n’existe donc pas dans cette partie.
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B. Indice de Karnofsky du patient

Cette donnée était manquante pour deux appels (0,3 %) concernant un patient pour qui

l'indice de Karnofsky antérieure a I'appel, n’a pas était retrouvé dans le DPI.

Le délai de constatation de l'indice de Karnofsky variait du jour méme de l'appel a
88 jours avant I'appel. Le délai moyen est de 6,1 jours (écart-type 8,5 jours) et la médiane

de 3 jours. Ce délai est compris entre 2 et 7 jours pour 50 % des appels.

La majorité des patients en HAD avait un indice de Karnofsky entre 40% et 60% et les
patients en SAD entre 60 % et 80 %. Les patients avec un indice de Karnofsky < 40 % étaient
tous en HAD.

Barre 1 : Indice de Karnofsky le plus récent au moment de I'appel selon le statut
HAD/SAD

HAD SAD =Nonprise encharge en HAD/SAD

20% 9 (1.6 %)

_ 30% 30 (5.2 %)
5 40% 156 (27.1%)
% 50 % 15 40121 (21%)

ﬁ 60 % 110 14 1125 (21.7 %)

§ 70 % 48 16 |65 (11.3%)

S 80% 29 13 143 (7.5 %)

90% 11 3] 15 (2.6 %)
100% 819 (1.6 %)
0 20 40 60 80 100 120 140 160
Nombre de patients (N = 575)

2 données manquantes (0.3 %)

C. Interlocuteur' des appels regus

Cette donnée était manquante pour cing appels (0,9 %), non renseignés sur
la grille d’appel.
Quel que soit le statut de prise en charge, les appels provenaient principalement

par ordre de fréquence, des IDE a domicile, de I'entourage ou du patient lui-méme.

! Linterlocuteur de I’appel regu était la personne appelant le médecin coordonnateur.
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Barre 2 : Interlocuteur des appels recus selon le statut HAD/SAD au moment de I’'appel

HAD SAD m Non prise en charge en HAD/SAD
IDE a domicile 354 25 | 381(66.3 %)
Entourage 93 18]  110(19.1 %)

Patient 82 13| 47 (8.2 %)
Médecin/IDE d'un hépital 12| 16 (2.8 %)

Pharmacie 8 9 (1.6 %)

Laboratoire & 7 (1.2 %)

0 50 100 150 200 250 300 350 400

Nombre de patients (N = 575)
5 données manquantes (0.9 %)

D. Type d’appel selon les motifs

Parmi les 575 appels, 496 appels (86,3 %) sont des appels avec des motifs
exclusivement médicaux, 66 appels (11,5 %) avec des motifs exclusivement non médicaux et

13 appels (2,3 %) de motifs mixtes avec a la fois des motifs médicaux et non médicaux.

E. Les motifs d’appel

Tableau 12 : Caractéristiques des motifs d'appel
Total (N = 784 motifs)

Motifs d’appel
Non médicaux 82 (10.5 %)
Médicaux 702  (89.5 %)

Total (n = 82 motifs non médicaux)

Motifs non médicaux

Matériel 23 (28 %)

Médicament 21 (25.6 %)
Ordonnance 15  (18.3 %)
Organisation 13 (159 %)
Technique 10 (12.2 %)

Total (n = 702 motifs médicaux)

Motif médicaux

Symptdmes cliniques 510 (72.6 %)
Questions thérapeutiques 67 (9.5 %)
Coordination 42 (6 %)
Biologie 26 (3.7 %)
Réévaluation et suivi 23 (3.3%)
Déces 18 (2.6 %)
Autres médicaux 13 (1.9%)
Non spécifié 3 (0.4 %)

Cf. également Annexe 8.
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Un appel pouvait comporter un ou plusieurs motifs.
Il y avait en moyenne 1,4 motifs par appel (écart-type 0,7). La médiane était de 1 motif

pour un appel (min 1 ; max 6).

1. Motifs non médicaux

Les 82 motifs non médicaux ont été regroupés en 5 groupes avec 23 motifs concernant
le matériel (28 %), 21 motifs concernant les médicaments (25,6 %), 15 motifs concernant
les ordonnances (18,3 %), 13 motifs concernant I'organisation (15,9 %) et 10 concernant

les questions techniques (12,2 %).

Les questions techniques regroupaient des questions :

- de la part des IDE sur les techniques de prélévement sanguin ou sur la nécessité
d’un ringage aprés un traitement ;

- de I'entourage ou du patient sur la conduite a tenir lorsqu’il y avait un reflux dans
le cathéter, lorsque la perfusion était terminée ou lorsque la poche de morphine dans
la PCA était vide.

Cette catégorie a été ajoutée durant la saisie des données pour regrouper les motifs

non médicaux dits « Autres ».

Figure 2 : Répartition des motifs non médicaux (n = 82)

Technique
10 (12%)

Matériel
23 (28%)
Organisation
13 (16%)
Ordonnince Médicament
15 (18%) 21 (26%)
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2. Motifs médicaux

Les symptdmes cliniques étaient le motif principal et représentaient 72,6 % (510 motifs)
des motifs médicaux.

Les motifs médicaux restants étaient 67 motifs concernant des questions thérapeutiques
(9,4 %), 42 motifs concernant la coordination (5,8 %), 26 motifs pour demande ou transmission
de résultats biologiques (3,7 %), 23 motifs pour transmission des informations pour
une réévaluation ou le suivi du patient (3,3 %), 18 motifs pour annoncer le décés d’un patient
(2,6 %), 13 motifs autres (2,1 %) et 3 données manquantes (0,4 %) car non renseignées sur

la grille d’appel.

Figure 3 : Répartition des motifs médicaux (n = 702)
Déces
18 (3%)

- . . Autres
Réévaluation et suivi 13 (2%)

23 (3%)
Biologie

\ |
26 (4%) ‘
Coordination
42 (6%) /S

Question thérapeutique
67 (9%) Symptome
clinique
510 (73%)

i. Symptomes cliniques
Les symptomes cliniques ont été regroupés selon les spécialités et leurs fréquences.

Barre 3 : Sous-catégorie des motifs médicaux « symptémes cliniques »

Douleur 123
Digestif 70
Pulmonaire 62
Infectieux 41
Neurologique 40

AEG w27
Saignement m————— 20
Prémortem msssss—— 20
Urologique w17
Cutané mm—— 17
Oedéme s 14
Surdosage médicamenteuse w10
Trouble du sommeil w8
Chute mmmm 7
Trouble anxieux mmm 5
Autres symptoms cliniques e 20

0 20 40 60 80 100 120 140
Nombre de patients (n = 510)
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Les sous-catégories des symptdmes cliniques sont précisées dans I'’Annexe 7.

ii. Questions thérapeutiques

Le motif « questions thérapeutiques » regroupait :

- 35 motifs concernant les « traitements médicamenteux » : la poursuite, I'arrét,

la suspension transitoire ou la reprise d'un traitement médicamenteux,
de I'hydratation, de l'alimentation parentérale (27 motifs) ;
les intéractions médicamenteuses (3 motifs) ; les voies d’administrations
(2 motifs), la demande de sédation profonde (2 motifs) et la demande de
précisions sur 'ordonnance (1 motif) ;

- 12 motifs pour une « VVC obstruée » ;

- 10 motifs concernant des problématiques de « Sonde Urinaire a demeure (SU)

ou de Sonde Naso-Gastrigue (SNG) » : difficulté a la pose, chute, obstruction

ou retrait involontaire de la sonde ;

- 5 motifs de « demande de matériel » : demande de matelas a air,

de lit médicalisé ou de fauteuil roulant ;

- 5 «autres » questions thérapeutiques : problématiques liées aux cathéters
(points de suture mobiles ; patient impiquable) (3 motifs), a la méthode
d’ablation d’'une méche nasale et a I'indication de pansement malgré I'absence

d’ordonnance.

Barre 4 : Sous-catégorie des motifs médicaux « questions thérapeutiques »

Traitements médicamenteux 35
VVC obstruée 12
Sonde (SU/SNG) 10
Demande de matériel 5

Autres 4

0 10 20 30 40
Nombre de motifs (n = 67)
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iii. Coordination

Dans cette catégorie, on retrouvait :

14 motifs d’ « échange d’information » concernant le patient. par exemple,

un membre de [I'entourage pouvait appeler pour informer du transfert
aux urgences, d'une hospitalisation ou de la décision médicale prise par
un médecin traitant ou hospitalier ; un médecin ou interne pouvait appeler pour
demander des renseignements médicaux concernant un patient ou
pour discuter de la conduite a tenir ;

6 motifs pour « perte d’autonomie » ;

6 motifs pour « épuisement psychologique » du patient ou de I'entourage ;

5 «demandes d’hospitalisation » dans un établissement de santé

conventionnel avec hébergement ;

5 « demandes de visites a domicile » ;

4 demandes de «retour a domicile » aprés passage dans un service

d’urgences ou d’'une « nouvelle demande de prise en charge en HAD » ;

2 motifs pour « maintien a domicile difficile ».

Les catégories « perte d’autonomie », « épuisement psychologique » et « maintien

a domicile difficile » ont été séparées car elles n’étaient pas systématiquement liées

entre elles. Les appels concernant une perte d’autonomie n’entrainaient pas toujours

un épuisement psychologique ni un maintien a domicile difficile. L'objet de cet appel pouvait

étre résolu par 'augmentation des aides par exemple.

Barre 5 : Sous-catégorie des motifs médicaux « coordination »

Echange d'information I 14

Perte d’autonomie N 6

Epuisementpsychologique I 6

Demande d’hospitalisation I 5

Demandede VAD* I 5

RAD*/demande d'HAD Iy 4

Maintien a domicile difficile . 2

0 2 4 6 8 10 12 14

VAD* : Visite a Domicile .
RAD* : Retour & Domicile Nombre de motifs (n = 42)
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iv. Résultats biologiques

Cette catégorie regroupait 26 appels pour des demandes ou transmissions de résultats

associées ou non a des questions sur la conduite a tenir.

v. Réévaluation et/ou le suivi du patient

Il s’agissait des 18 appels pour faire a nouveau le point sur I'état du patient aprés
un changement thérapeutique ayant eu lieu pendant ou avant [lastreinte.
Par exemple, L’'IDE a domicile appelait pour informer que la douleur avait été calmée

depuis 'augmentation du dosage de la morphine la veille.

vi. Déces
Dix-huit motifs concernaient I'annonce du décés et uniquement des patients en HAD.
Les patients décédés représentaient 11,2 % des patients en HAD de notre étude et 8,7 %

de notre population d’étude.

vii. Autres

Cette catégorie regroupait les motifs suivants.

- Le mécontentement concernant la prise en charge du patient (appel provenant
de I'entourage, du patient, de I'IDE a domicile ou du médecin).

- Le refus de traitement par le patient.

- Une difficulté dans la relation humaine entre soignant et patient et/ou I'entourage.

- Une demande de démarche a suivre pour faire signer le certificat de déces.

- Un soutien moral a un membre de I'entourage non détaillée sur la grille d’appel.

- La maniére d’obtention d’'un examen complémentaire durant le week-end.

- Le mécontentement de la nuisance sonore occasionnée par |'oxygénothérapie
au domicile.

- Les contre-indications des trajets en voiture.

- L'utilisation du corset pour le transfert.

viii. Non spécifié

Le détail n’avait pas été renseigné sur la grille d’appel.
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3. Urgence ressentie et urgence vitale

Pour un appel ayant eu au moins un motif médical, il a été précisé si 'appel était percu

comme une urgence par l'interlocuteur, le patient ou I'entourage, et s’il était considéré comme

une urgence vitale par le médecin coordonnateur d’astreinte.

Sur 575 appels, 509 appels avaient au moins un motif médical (496 appels a motifs

exclusivement médicaux et 13 appels a motifs mixtes).

Les données manquantes étaient importantes : 41,1 % (209 appels) pour la catégorie
« urgence vitale » et 36 % (183 appels) pour la catégorie « urgence ressentie ». Ces items
n’étaient pas cochés sur la grille d’appel.

Sur 509 appels ayant eu au moins un motif médical, 25,7 % des appels (131 appels)
étaient ressentis comme urgents contre 33,2 % (169 appels) non ressentis comme
une urgence par I'émetteur de I'appel.

Seul 1,2 % des appels (6 appels) étaient considérés comme une urgence vitale contre
63,2 % (320 appels) non considéré comme une urgence vitale par le médecin coordonnateur

d’astreinte.

En outre, parmi les 131 appels ressentis comme urgents, seulement 5 appels étaient
considérés comme une urgence vitale.

Parmi les 6 appels considérés comme une urgence vitale, 5 appels étaient ressentis
comme urgent par 'émetteur de 'appel, le patient ou I'entourage (notons que pour un appel

cette donnée était manquante.)

Tableau 13 : Le caractére « urgence ressentie » et « urgence vitale » des appels ayant
eu au moins un motif médical

Urgence ressentie Urgence vitale
(n = 509) (n = 509)
Oui 131 (25.7 %) 6 (1.2 %)
Non 169 (33.2 %) 320 (62.9 %)
Données manquantes| 209 (41.1 %) 183 (36 %)
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V. Actions mises en place par Ile médecin

coordonnateur

L’appel a été considéré comme n’ayant entrainé « aucune action » si aucun changement
n’était prévu pour le patient aprés I'appel.

Exemple : le médecin coordonnateur d’astreinte pouvait avoir donné des résultats
biologiques, échangé des informations, donné des consignes de surveillance simple, confirmé
la conduite a tenir, répondu par un «oui» ou «non» ou avoir rassuré linterlocuteur
oralement.

Si plusieurs appels pour le méme patient aboutissaient a une seule action, seul un appel
était comptabilisé comme ayant une action. Les autres appels étaient considérés comme

n’ayant entrainé « aucune action ».

Parmi les 575 appels, 419 appels (72,9 %) ont entrainé au moins une action et
156 appels (27,1 %) aucune action.
Le nombre total d’action menées durant I'étude était de 541 pour les 419 appels ayant

entrainé au moins une action.

Figure 4 : Répatrtition des catégories d’actions menées a la suite de I'appel recu
Appels (N = 575)

—~ >~
- ~

N
\avec action,
\

~ 419 (73%)
\\ ‘

sans action ) -m=mm-=-==--=--> Actions (N = 541)
156 (27%) / ]

S———- Traitement
271 (50%)
Emission d'appel

N 91 (17%)
Consigne simple Coordination différée
6_ (1 0/-0) 40 (7%)
Livraison Hospitalisation
1_1 (2%_) ) 37 (7%)
B|Ian2|1)|&I;§)]|que Convocation a I'UGEI
(] 0,
Appel redirigé 36 (7%)
25 (5%)

Parmi les appels regus ayant entrainé au moins une action (N=419), 1,29 actions en
moyenne (écart-type 0,7) ont été menées pour un appel regu. Le nombre d’action par appel
recu variait de 1 a 6 actions. 80 % de ces appels ont entrainé une seule action, 14,8 %

des appels deux actions et 5,3 % des appels plus de deux actions.
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A. Modification ou mise en place du traitement

Les actions liées aux traitements représentaient 50,1 % (271 actions sur 541)
des actions menées a la suite de I'appel.
Elles regroupaient la mise en place, les modifications ou larrét d’'un traitement

médicamenteux ou non médicamenteux (I'oxygénothérapie ou la pose d’une sonde urinaire)

B. Emission d’appel par le médecin coordonnateur d’astreinte

L’émission d’appel par le médecin d’astreinte représentait 91 actions (17 % des actions).

lls concernaient 48 patients différents, soit 23,2 % des patients.

Sur les 575 appels regus durant I'étude, 55 appels regus (9,6 %) ont entrainé au moins
une émission d’appel. Sur ses 55 appels, 39 appels (soit 70,9 %) étaient associés a
d’autres actions.

En moyenne, 10,6 % des appels regus ont entrainé au moins une émission d’appels
sur une journée d’astreinte entre vendredi et dimanche contre 5,7 % entre lundi et jeudi.

Lorsqu'un appel regcu entrainait une ou plusieurs émissions d’appels, il y avait
en moyenne 1,65 appels émis (écart-type 0,9).

La médiane du nombre d’appel émis était de 1 (min 1 ; max 5).

Les appels étaient adressés principalement a un membre du personnel médical

(médecin ou interne) ou paramédical (IDE) d’un hépital et I'IDE a domicile.

Barre 6 : Sous-catégorie des actions « émission des appels » : Nombre d'appels émis
par le médecin coordonnateur selon les interlocuteurs? de I’appel émis

Médecin/interne/IDE
d’un hépital

IDE a domicile 33

36

Entourage 12
Patient 5

Pharmacie 3
Autres 2

0 5 10 15 20 25 30 35 40
Nombre d'appels émis par le médecin coordonnateur (n=91)

2 Linterlocuteur de ’appel émis est la personne recevant ’appel du médecin coordonnateur
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C. Coordination différée

40 appels ont été résolus par une coordination différée. Parmi eux, 34 appels ont eu lieu
durant les unités d’astreinte du week-end.

Le médecin coordonnateur informait l'interlocuteur de ce qu’il allait organiser pour
le jour ouvrable suivant (le lundi aprés un week-end, le lendemain d’un jour férié ou le
lendemain d’un jour de la semaine). Quinze visites & domicile ont ainsi été programmées
a l'issue d’'un appel regu, dont treize durant l'unité d’astreinte du week-end.

Il'y avait 25 actions « Autres », regroupant des actions telles que faxer une ordonnance
a la pharmacie, prévoir une livraison de matériel (lit médicalisé, siege pot ...) ou
de médicaments, mettre en place des aides humaines et matérielles, une réévaluation

téléphonique et la programmation d’'une consultation ou d’'un examen.

D. Hospitalisation du patient

Sur 575 appels regus, 37 ont entrainé une décision d’hospitalisation.

Parmi eux, 29 hospitalisations ont été vérifiées par la présence d’un compte-rendu
dans le DPI. Cela représentait 5,3 % des appels au total.

Parmi ces 29 hospitalisations : 13 patients ont été adressés au CLB et 16 patients dans
un hépital hors-CLB aprés un passage aux urgences ; 16 patients retournaient a domicile en

moins de 24 heures et 13 patients étaient hospitalisés plus de 24 heures.

Barre 7 : Nombre d'appels ayant entrainé une hospitalisation : lieu et devenir a 24 h

29)

16
1
[
v 12 10 T -
© 6 Hospitalisation avec retoura domicile <24 h
& s
@©
E 4 ® Hospitalisation >24 h
Q0
E
2 0

CLB Hors CLB

Lieu d'hospitalisation

Parmi les seize patients hospitalisés hors-CLB :
- dix patients en HAD sont retournés a domicile en moins de 24 heures ;
- un patient en HAD est décédé le lendemain ;
- deux patients en HAD et un en SAD ont été transférés au CLB en moins de 24 heures ;
- deux patients en SAD sont restés hospitalisés 2 a 3 jours.
Les résultats selon le statut de prise en charge en HAD/SAD sont en Annexe 9.
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E. Convocation a I’Unité de Gestion des Entrées Imprévues (UGEI)

Trente-six appels ont été résolus par la convocation du patient a 'TUGEI le jour ouvrable
suivant (le lundi aprés un week-end, le lendemain d’un jour férié ou le lendemain d’un jour

de la semaine).

F. Appel redirigé

Vingt-cinq appels ont été redirigés vers une autre personne ou structure comme

I'IDE a domicile, SOS médecin, le SAMU ou le prestataire du matériel du service a domicile.

G. Bilan biologique

Vingt-et-un appels ont été résolus par une prescription orale au téléphone d’un bilan

biologique a faire au domicile.

H. Livraison

Onze appels ont entrainé une livraison de médicaments ou de matériel du CLB

au domicile du patient.

. Consigne simple

Six appels ont été résolus par une consigne simple telle que I'ablation d’une sonde
urinaire ou d’'une SNG, faire ou renforcer un pansement ou clamper la perfusion en attendant

I'IDE a domicile.

J. Autres actions

Cette catégorie comportait une action non spécifiée, un envoi d’'ordonnance par e-mail
durant l'astreinte et une récupération du médicament par le patient lui-méme au CLB

sans livraison.
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DISCUSSION
Critique de I’étude

A. Les limites

1. Niveau de preuve scientifique faible

Le type de I'étude épidémiologique descriptive correspond a un niveau de preuve faible.

Il n’a pas été calculé de nombre de sujets ou d’appels nécessaires initialement.

2. Manque de reproductibilité et de représentativité

L’étude a été mono-centrique et s’est déroulée dans une HAD spécialisée et régionale
alors que la majorité des HAD en France sont des HAD polyvalentes et généralistes. Il est
donc difficile de transposer nos résultats a I'échelle nationale.

Il existe cependant deux centres de lutte contre le cancer qui proposent un service
d’hospitalisation a domicile en France : le Centre Georges-Francois Leclerc de Dijon et I'lnstitut
Paoli-Calmettes de Marseille. Leur fonctionnement, leur taille ainsi que leur astreinte
téléphonique different de celle de 'HAD du CLB rendant difficile la comparaison et

la reproductibilité de notre étude.

3. Durée arbitraire de I’étude

Devant I'absence d’étude concernant les astreintes médicales en HAD, la durée
de I'étude a été fixée arbitrairement en prenant en compte la charge de travail que le recuelil

des données engendrait pour les médecins coordonnateurs d’astreinte du DCSEI.

4. Biais de déclaration

La premiére étape du recueil des données était dépendante du médecin coordonnateur
qui remplissait la grille d’appel. Les items déclaratifs tels que les motifs et les actions
mises en place a la suite de I'appel ont pu étre sous-estimés.

De plus, le risque de perte d’information pouvait étre majoré si le médecin recevait

plusieurs appels en méme temps ou a la suite.

5. Données non recueillies

L’objectif de cette étude étant d’apprécier la charge de travail a travers I'évaluation de
la quantité des appels téléphoniques, elle aurait pu étre idéalement complétée par la mesure

de la durée moyenne des échanges téléphoniques des appels regus et émis. Il n'a pas été
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possible d’effectuer cette analyse en pratique car le recueil de la durée était trop complexe
a mettre en place pour les médecins. En effet, 'outil de communication était le téléphone
portable professionnel des médecins coordonnateurs. Celui-ci n’est pas rattaché a un logiciel,
comme dans un centre de régulation SAMU. Le recueil a postériori de I'astreinte n’était de fait
pas possible.

Les ordonnances rédigées et/ou faxées durant I'astreinte n’ont pas été recensées, ce qui
aurait pu contribuer a I’évaluation de la charge de travail d’'une astreinte. Or, le risque de perte
d’informations a été jugé important. En effet, ces actions se faisant généralement apres I'appel,
elles impliquent que le médecin revienne sur la grille d’appels et y inscrive I'action effectuée.
Le risque d’oubli favorisé par cet aller-retour sur les grilles d’appels, quoique non quantifiable,
est un parameétre non sous estimable. En outre, ce risque est potentiellement augmenté par
une succession d’appels altérant la chronologie des taches effectuées.

Par ailleurs, la description des motifs des appels émis aurait permis de détailler le travail
de coordination durant 'astreinte. Cependant, le taux de réponse a cet item ayant été faible

durant le pré-test, ces motifs n'ont pas été étudiés.

6. Choix des tranches horaires

La division des horaires d’appels en tranche horaire a été un choix difficile. Les études
existantes sur les appels téléphoniques durant une astreinte concernaient les permanences
de soins ambulatoires ou la régulation SAMU, qui n’ont pas les mémes horaires que 'astreinte
de 'HAD du CLB.

Notre choix des tranches horaires a été effectué afin de produire un résultat utile pour
la pratique de 'HAD du CLB et de rendre compte de la perturbation de la nuit pour les
médecins coordonnateurs. Cela a complexifié la comparaison aux autres études. En outre, les

durées inégales des tranches horaires ont rendu plus délicate I'analyse des données.

B. La force

Nous avons choisi cette étude car la permanence de soins en HAD est encore
peu étudiée. La force de notre étude est d’apporter pour la premiére fois une photographie
détaillée de Tlastreinte téléphonique du DCSElI du CLB, dont fait partie I'HAD, avec
une description précise des nombreux paramétres des appels (motifs, caractéristiques des
appelants et des décisions prises).

La perte d’information aprés le recueil initial des données a été faible avec seulement

deux grilles d’appels qui n'ont pas été incluses.
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Analyse des résultats et comparaison avec

d’autres études

La comparaison des données de notre étude est ardue du fait de I'absence d’étude
concernant I'astreinte téléphonique de 'HAD en France ; de la singularité de 'HAD du CLB
spécialisée en oncologie ; et de la spécificité de la population étudiée incluant des patients en
SAD et en HAD.

De plus, selon le rapport de I'lnspection Générale des Affaires Sociales (IGAS) sur ’THAD
en 2010, l'organisation de I'HAD par pays est particulierement complexe a décrire,
les comparaisons internationales peu nombreuses et leurs résultats peu éclairants (4).

Les résultats seront rappelés en italique.

A. Description de la population

La comparaison de notre population d’étude est fondée sur la population source
(population du CLB) (16); la population de 'UGEIl du CLB étudiée dans la thése de
Bruno Russias (19) ainsi que sur les données de 'Agence Technique de I'Information sur
'Hospitalisation (ATIH) (20).

L’age médian était de 66 ans et 53,7 % des patients avaient plus de 65 ans.

Ces résultats rejoignent les chiffres de la population générale de I'HAD en
France (l'age moyen pondéré par le nombre de journées de présence en HAD était de 65 ans
en 2016) (21) et de la population passant a 'UGEI étudiée dans la thése de Bruno Russias
(médiane d’age a 62 ans). La population du CLB en 2016 semble plus jeune avec 41 % des

patients ayant plus de 65 ans.

II N’y avait pas de prédominance féminine dans notre étude contrairement aux
trois études citées ci-dessus qui ont une population majoritairement féminine (CLB : 62 % /
UGEI : 56,4 % / ATIH : 56 %).

Les cing pathologies carcinologiques les plus fréquentes de notre population sont
les mémes que celles du CLB (Cancer du sein, digestif, de I'appareil respiratoire, des voies
aérodigestives supérieures et de I'appareil génital féminin) mais dans des proportions
différentes. Le cancer digestif représente 23,2 % (1°' rang) des cancers dans notre étude
contre 11,4 % (2°™ rang) des cancers au CLB. Le cancer de I'appareil respiratoire représente

16,9 % (2°™ rang) dans notre étude contre 9,9 % (3°™ rang) au CLB. Inversement, le cancer
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du sein représente seulement 8,7 % (5°™ rang) de la population de notre étude contre 21,3 %
(1°" rang) des cancers diagnostiqués au CLB.

Dans la thése de Bruno Russias, le cancer hématologique est le plus fréquent (18,8 %)
dd au fait que cette population nécessite des transfusions réguliéres qui sont réalisées au sein
de 'UGEI. Or, le cancer hématologique correspond au 6°™ rang (6,8 %) dans notre étude.
Cette différence s’explique par I'absence de transfusions a domicile en HAD.

En revanche, la répartition des quatre premiers cancers dans notre étude était similaire
a celle de la thése de Clara Gotreau. Elle avait étudié le nombre de ré-hospitalisations
non programmées au sein de I’'HAD polyvalente de Santé Relais Domicile en Haute-Garonne
(22).

B. Objectif principal : évaluer la charge de travail

La charge de travail d’'une astreinte téléphonique peut étre exprimée de plusieurs fagons.

Tout d’abord, le médecin recoit un appel. La quantité des appels regus est donc une premiére

base de réflexion. Par la suite, la charge de travail peut étre divisée en trois parties.

Premiérement, durant I'appel : la charge de travail peut étre représentée par le temps de

communication des appels — donnée non recueillie (cf. Discussion. I. A. 5) —, ainsi que par

le contenu des appels.

Deuxiémement, aprés I'appel : une charge de travail peut s’ajouter si I'appel engendre

des émissions d’appels ou nécessite de faire et/ou faxer des ordonnances. L’écriture

d’une reléve a destination des autres soignants ou d’information dans le dossier informatisé

(DPI) constitue aussi un temps de travail supplémentaire.
Troisiemement, aprés la fin de I'astreinte : le travail de I'astreinte ne s’achéve pas a la

fin de I'astreinte puisque les actions qui ont été différées - telles que des livraisons ou faxer

des ordonnances - doivent étre réalisées, tout autant que les visites a domicile ou un suivi

téléphonigue sont a organiser. Quoique I'ensemble de ces taches post-astreinte ne soit pas
attribué au seul médecin effectuant I'astreinte, il est important de préciser cette étape afin de

ne pas meéconnaitre le travail qui découle en aval d’une astreinte.

Notre étude a tenté d’étudier certaines composantes de la charge de travail, dont

I'évaluation est complexe, de I'astreinte effectuée au sein du DCSEI.
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1. Quantité des appels regus

i. Selon les jours d’astreinte

En moyenne, le nombre d’appels était de :
- 9,61 appels / jour (écart-type 3,7 ; min 6 ; max 18) du lundi au vendredi ;
- 41 appels / jour (écart-type 17,3 ; min 25 ; max 70) le samedi ;
- 32,8 appels / jour (écart-type 11,4 ; min 19 ; max 46) le dimanche.

En moyenne, la fréquence d’appels était de :
- 0,64 appels / heure du lundi au vendredi ;
- 1,7 appels / heure le samedi ;

- 1,73 appels / heure le dimanche.

Les appels étaient plus nombreux le samedi et dimanche qu’en semaine. Le samedi
était le jour le plus chargé en appels. Les écart-types du samedi et dimanche sont élevées
montrant une grande variabilité de la charge de travail d’'un jour d’astreinte a l'autre.

Les médecins sont appelés en nuit profonde, entre minuit et six heures, pendant la
plupart des astreintes du samedi. En effet, sur les cinq jours d’astreinte de samedi, il y a eu un
seul jour pour lequel il n'y a eu aucun appel entre minuit et six heures.

L’écart-type de la moyenne d’appels était bien moindre la semaine entre le lundi
et le vendredi. Cependant I'astreinte de la semaine est uniquement de nuit. Selon la
répartition des appels, et bien qu’il y en ait eu peu au total, ceux-ci pouvaient perturber la
nuit du médecin entrainant ainsi une répercussion sur la journée de travail suivante.
Dans notre étude, 9 nuits sur 18 entre lundi et vendredi ont été perturbées par un ou plusieurs
appels. La probabilité d’étre réveillé en nuit profonde n’est pas négligeable mais il est possible

d’avoir des nuits calmes en semaine.

Il est important d’'observer qu’il y a eu des appels tous les jours d’astreinte durant
notre étude. La charge de travail de I‘astreinte oblige donc une disponibilité permanente
du médecin d’astreinte. |l serait intéressant d’étudier le point de vue du médecin quant au vécu
du travail d’astreinte et aux difficultés rencontrées, afin de chercher des leviers d’amélioration

des conditions de travail.
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ii. Flux d’activité

Pour mieux étudier la variabilité de la charge de travail durant une journée d’astreinte,
nous allons commenter le flux de I'activité suivant la Courbe 1 (Nombre moyen d’appels regus
par heure selon les tranches horaires et les jours d’astreinte) et les résultats par

tranches horaires.
En moyenne, le nombre d’appels était de :
- 20,5 appels (écart-type 8,3, min10, max 36) entre 9 heures et 18 heures ;
- 6 appels (écart-type 3; in 2 max 13) entre 18 heures et 21 heures ;
- 5,2 appels (écart-type 4,2 ; min 0 ; max 17) entre 21 heures et 9 heures.
En moyenne, la fréquence des appels était de :
- 2,3 appels / heure entre 9 heures et 18 heures ;
- 2 appels / heure entre 18 heures et 21 heures ;
- 0,5 appels / heure entre 21 heures et minuit ;
- 0,2 appels / heure entre minuit et 6 heures ;

- 0,8 appels / heure entre 6 heures et 9 heures.

Il existe une concentration d’activité entre 18 heures et 21 heures quel que soit
le jour de la semaine. Cela peut correspondre a la tournée du soir des IDE a domicile et
a 'anticipation des problématiques de la nuit.

Les appels durant la nuit entre 21 heures et minuit et entre minuit et 6 heures sont
peu nombreux quels que soient les jours d’astreinte. Les IDE a domicile sont les principaux
interlocuteurs. lls sont formés a évaluer le degré d’urgence et le délai du recours a un avis
médical.

Aux horaires correspondants a la tournée du matin, entre 6 heures et 9 heures, seuls
le samedi matin® et le dimanche matin* présentent une hausse d’activité relative. Cela peut
s’expliquer par I'absence de la reléve par une équipe de coordination compléte (médecins +
internes + IDE coordonnateurs). Les interlocuteurs n’attendent pas un horaire précis avant de
déclencher les premiers appels.

A contrario, entre 6 heures et 9 heures du lundi® au vendredi®, il n'y a pas autant
d’activité. Nous pouvons supposer que lorsque I'astreinte est suivie d’'un jour ouvrable, les IDE
temporisent les problématiques révélées le matin t6t, pour avoir le médecin référent ou les IDE

coordonnateurs de 'HAD/SAD a partir de 9 heures le lendemain.

3 Vendredi 6h -9h sur la courbe
4 Samedi 6h - 9h sur la courbe
> Dimanche 6h-%h sur la courbe
6 Jeudi 6h-%h sur la courbe
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Globalement, on note une hausse d’activité entre 6 heures le samedi et 21 heures
le dimanche avec un pic d’activité durant la tranche horaire de 9 heures a 18 heures le samedi
et le dimanche. Nous pouvons émettre plusieurs hypothéses.

- L’intensité des soins en journée reste constante chez les patients en HAD
qui sont fragiles. Cela montre le caractére indispensable de la coordination
des soins durant le week-end.

- L’absence d’'une équipe de coordination se répercute en nombre d’appels sur le
médecin d’astreinte : un médecin au lieu de cing médecins, deux internes et une
équipe de coordination infirmiére.

La courbe du samedi reste au-dessus de tous les autres jours de la semaine.

Le dimanche, a partir de 21 heures, la concentration de I'activité diminue et rejoint
la moyenne des autres jours de la semaine, probablement a l'approche du lundi avec

des problématiques qui sont temporisées.

iii. Comparaison avec d’autres études difficiles

Il 'y a pas de données permettant de qualifier le nombre d’appels de notre astreinte.

Concernant la régulation des appels du centre 15, l'activitt moyenne d’'un médecin
régulateur ne doit pas dépasser un maximum ponctuel de 10 dossiers de régulations par heure
par médecin (23)(24). De plus, « il est recommandé que le nombre moyen de dossier de
régulation médical soit en moyenne de six par heure » (23).

Dans leurs théses, Stéphanie Calligaro et Grégory Susman décrivent respectivement
une activité de 9,1 appels par heure par médecin régulateur pour le centre 15 de Pau (25) et
une de 4,4 appels par heure par médecin régulateur pour la PDSA en Haute-Garonne (26).
Ce dernier a vérifié I'existence d’un seuil d’efficience d’une régulation, établi a huit dossiers
par heure par médecin. Ces chiffres semblent cependant difficiles a transposer a I'astreinte de
notre étude. Le travail de l'astreinte du DCSEI ne s’arréte pas, en effet, a 'appel recu, mais

dépend du contenu de 'appel et des actions qui I'entourent.

2. Pendant I'appel

i. Durée de la communication non étudiée

Un autre argument pour évaluer la charge de travail serait la durée d’appel. Or, nous
n’avons pas pu évaluer ce paramétre dans notre étude en I'absence de matériel adéquat.

L’HAD de Montauban a recensé sur I'année 2012, selon la thése de Nicolas Percin,
83 appels pour l'astreinte paramédicale pour 11,5 heures de travail et 160 appels pour
I'astreinte médicale pour 17 heures de travail (27). Cela fait en moyenne entre 6 et 8 minutes

par appel. Dans la thése de Yael Lellouche sur I'astreinte téléphonique d’'un réseau de santé
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de soins palliatifs en Hauts de Seine, la durée moyenne d’'un appel était de 7 minutes avec
la durée minimum d’une minute et maximum de 30 minutes (7). Sa population étudiée était
des patients en soins palliatifs dont 61 % atteints d’'un cancer. Tous les motifs d’appels sont
retrouvés dans notre étude. Nous pouvons supposer que la durée des appels peut étre

similaire pour notre étude.

ii. Contenu des appels

Les motifs d’appels étaient trés variés, pouvant étre médicaux ou non médicaux,

cliniques ou non cliniques nécessitant une compétence élargie.

La littérature scientifique souligne que les personnels soignants de patients en soins
palliatifs ressentent une charge émotionnelle et psychologique importante et sont plus a risque
d’épuisement professionnel (28)(29). Notre étude a montré qu'il existait des prises en charge
de symptémes pre-mortem et de décés a domicile durant I'astreinte. La confrontation a la mort,
du fait de son impact psychique, peut se répercuter sur la charge de travail durant une
astreinte, d’autant plus que le taux de mortalité des patients en HAD peut doubler selon le
mois (données épidémiologiques du DCSEI : Annexe 10).

La gestion d'un I'’épuisement psychologique, d’'une perte d’autonomie du patient,
d’'un maintien a domicile difficile, d’insatisfactions ou de conflits peut étre complexe et
constituer une charge mentale supplémentaire. Finalement, une partie mineure de cette
composante cognitive du travail de l'astreinte est mise en avant dans notre étude. La
responsabilité ou l'incertitude sont aussi des facteurs qui concourent a augmenter la charge

mentale de travail (30) mais ils n'ont pas été étudiés.

Les autres motifs seront discutés dans la partie « Il. C. 4. v : motifs médicaux »

Urgence ressentie et urgence vitale

Les données manquantes étaient nombreuses pour ces paramétres. Nous les avons
prises en compte dans le calcul des pourcentages pour ne pas surestimer la proportion des
appels considérés comme urgent. Les résultats ne sont donc pas représentatifs de la réalité.

Cependant, les appels définis comme une urgence vitale par les médecins
coordonnateurs semblent bien inférieurs aux appels ressentis comme une urgence par
l'interlocuteur, le patient ou I'entourage. Ceci peut étre lié a 'angoisse en lien avec le motif ou
le lieu de la prise en charge qu’est le domicile. La réassurance et la prise en charge

psychologique sont donc un temps important de I'’échange téléphonique.
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3. Apreés l'appel

i. Les émissions d’appels

Sur les 575 appels, 55 appels regus ont entrainé 91 émissions appels.

Les émissions d’appels servent a faire la liaison entre différents acteurs et représentent
une partie du travail de coordination du médecin d’astreinte. lls entrainent un temps de travail
en plus de la communication durant I'appel recgu initial.

Contrairement a ce que nous imaginions, peu d’appels regus ont entrainé une émission
d’appels. De plus, il s’agissait majoritairement d’'une émission d’appel unique. La charge
de travail engendrée par les émissions d’appels est limitée mais non négligeable. Comme pour
les appels regus, la durée des communications n’ayant pas été étudiée dans notre étude,
le temps de travail supplémentaire ne peut étre évalué.

Les appels regus du week-end (vendredi-samedi-dimanche) entrainaient plus d’appels
émis en moyenne que le reste de la semaine. L'augmentation de la charge de travail
de coordination le week-end peut étre liée a 'absence d’une équipe de coordination compléte

le week-end.

ii. Autres parameétres non étudiés

Parfois, il est nécessaire de faire et/ou de faxer des ordonnances durant I'astreinte. Nous
ne pouvons pas évaluer la quantité de ce travail. Cependant, le nombre important de
modifications de traitement ayant eu lieu peut suggérer qu’un certain nombre d’ordonnances
étaient éditées durant 'astreinte.

L’écriture d’une reléve a destination des soignants ou la transcription d’informations dans
le dossier informatisé est aussi un temps de travail qui s’ajoute a I'appel regu. Cette charge de

travail supplémentaire n’a pas été quantifiée dans notre étude.

4. Aprés l'astreinte

Sur 575 appels, 40 appels ont été résolus par une « coordination différée » dont 34 appels ayant
eu lieu durant les unités d’astreinte du week-end ; 15 visites a domicile ont ainsi été programmées a

l'issue d’un appel regu, dont 13 durant I'unité d’astreinte du week-end.

La « coordination différée » (action prévue pour le jour ouvrable suivant) entraine
un temps de travail supplémentaire aprés la fin de I'astreinte. Elle montre I'importance d’'une
transmission des informations aux médecins, IDE coordonnateurs et assistants sociaux aprés
une astreinte pour la continuité des soins. Les réunions qui ont lieu tous les matins au sein du
DCSEI sont un pilier de son bon fonctionnement, et particuliérement celle du lundi, puisque
la majorité de la « coordination différée », dont les visites a domiciles, était programmée durant

les week-ends.
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C. Objectifs secondaires

1. Nombre moyen de patients durant une unité d’astreinte

En moyenne, il y avait 7,9 patients par jour en semaine (du lundi au jeudi) et 46,3 patients par
week-end (du vendredi au dimanche).

En moyenne en HAD, il y avait 7,3 patients par jour en semaine et 37,7 patients par week-end.

En moyenne, en SAD, 0,6 patients par unité d’astreinte du lundi au jeudli, et 7,3 patients par unité
d’astreinte par week-end bénéficiaient d’au moins un appel.

En moyenne, 41,5 % des patients nécessitent plusieurs appels en week-end.

Le médecin d’astreinte du DCSEI a un travail de diagnostic, de suivi et de coordination.
Il nécessite la connaissance du dossier complexe des patients, qui ont une pathologie
chronique. Ceci implique d’entrer dans son dossier médical pour analyser le contexte et
recueillir les derniers éléments pouvant influencer la décision thérapeutique. Le nombre de
patients bénéficiant de 'astreinte correspond donc au nombre de dossiers dont le médecin
doit prendre connaissance durant I'astreinte. |l représente une partie de la charge de travail.

Le nombre moyen de patients augmente avec la durée de [l'astreinte, entrainant
une charge de travail plus importante le week-end.

Plus l'astreinte est longue, plus le médecin prend en charge les patients de maniére
répétée. La répétition des appels peut étre I'expression de la complexité de la situation d’'un
patient. Elle demande également une capacité de jongler entre différents dossiers tout en
gardant en mémoire les appels recus précédemment. Elle peut constituer une charge mentale
pour le médecin. L’'augmentation du pourcentage des patients nécessitant plusieurs appels
durant le week-end nous montre I'importance de faire des reléves d’informations, si différents

médecins effectuent I'astreinte durant le week-end, pour faciliter la continuité des soins.

2. Nombre d’appels et d’unités d’astreinte utilisés par patient

Sur 207 patients, 125 patients (60,4 %) ont nécessité au moins deux appels : 31 patients (15 %)
sur une seule unité d’astreinte et 94 patients (45,4 %) sur au moins deux unités d’astreinte.
Sur 575 appels, 31,3 % des appels concernaient 30 patients en HAD ayant utilisé au moins

trois unités d’astreinte.

Pour les patients ayant nécessité plusieurs appels mais sur une seule unité d’astreinte,
nous pouvons supposer que : soit la présence d’un jour ouvrable entre les unités d’astreinte
a permis la résolution des problématiques ; soit la problématique était de caractére aigué.

Un patient pour lequel il y a eu un appel nécessite souvent d’autres appels sur la méme

ou une autre unité d’astreinte. Si le suivi systématique de tous les patients ayant appelé durant
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une astreinte n’est pas faisable en pratique, il semble important d’attirer I'attention sur
les patients qui appellent sur plusieurs unités d’astreinte. En effet, il serait intéressant de
rechercher les facteurs favorisants qui permettraient de cibler les patients nécessitant un suivi
téléphonique ou des visites a domicile plus rapprochées. En attendant de futures études, nous
pouvons proposer, par exemple, d’intensifier le suivi des patients en HAD ayant nécessité des
appels sur trois unités d’astreinte. Selon notre étude, sur une période d’un mois, nous aurions

environ 30 patients a surveiller plus attentivement, ce qui semble envisageable.

3. Evaluer la fragilité des patients utilisant I’astreinte téléphonique

i. Cancers métastatiques pour la plupart des patients

Le nombre plus important de patients ayant un cancer solide métastatique montre
le stade avanceé de la pathologie de notre population. Le nombre de prises en charge en soins
palliatifs n’a pas été étudié mais nous pouvons supposer qu’il est élevé dans notre population.

La proportion des patients au stade métastatique (72 %) était similaire a celle admise
a 'UGEI dans la thése de Bruno Russias (70,2 %) (19)

Quant aux cancers hématologiques, les patients classés comme ayant une maladie
évolutive sont plus nombreux que ceux classés comme ayant une maladie stable. Cependant,
le faible nombre de cancers hématologiques dans notre étude et le nombre de données
manquantes pour ce parameétre rendent difficiles l'interprétation de la fragilité des patients

sur ce point de vue.

ii. Indice de Karnofsky du patient faible

Notre population était plus fragile que la population de 'UGEI : l'indice de Karnofsky
a 40 % prédominait dans notre étude alors que l'indice de Karnofsky a 60 % prédominait dans
la population passant par 'TUGEI (40,5 % des patients) dans la thése de Bruno Russias (19).
Les patients en HAD avaient un indice de Karnofsky plus faible que les patients en SAD

reflétant la fragilité de leur état général.
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4. Description des appels regus

i. Selon le statut HAD/SAD

Seulement 10,1 % des appels concernaient des patients en SAD.

La majorité des patients en SAD ont utilisé une unité d’astreinte et un seul appel.

L'utilisation de l'astreinte des patients en SAD est ponctuelle et moins fréquente que
celle des patients en HAD, bien qu'ils représentent le triple en nombre de patients. Le bénéfice
de l'astreinte sur la qualité de soins par rapport a la charge de travail, valide I'accés des
patients en SAD a l'astreinte téléphonique. D’autant plus que les tutelles préconisent de

favoriser les conventions entre des services de soins infirmiers a domicile et une HAD (31).

ii. Linterlocuteur des appels regus

Les IDE a domicile étaient l'interlocuteur principal et en premiére ligne dans la prise en
charge des patients a domicile. Cela est le reflet de I'importance de la place des IDE et du
travail d’équipe dans la prise en charge au domicile, comme dans un service d’hospitalisation
conventionnel.

Yael Lellouche retrouvait que presque la moitié (48 %) des appels provenaient des
professionnels de santé dont I'IDE (7). Il montre I'importance de la coordination entre

les professionnels de santé dans une prise en charge en soins palliatifs a domicile.

iii. Le type d’appel selon les motifs

Les motifs non médicaux avaient été définis comme des motifs pouvant étre délégués
par le médecin aux IDE coordonnateurs du DCSEI du CLB et non destinés exclusivement aux
médecins. Il s’agissait d’étudier la proportion des appels qui pourraient étre soustraits du travail
du médecin par la mise en place d’une éventuelle astreinte téléphonique infirmiére.

Notre étude a montré que les motifs des appels étaient majoritairement des
problématiques médicales auxquelles le médecin coordonnateur est le plus a méme de
répondre. Les appels avec des motifs non médicaux exclusifs représentaient seulement
une partie mineure (11,5 % des appels) du travail de I'astreinte téléphonique.

Notre étude ne montre pas d’argument en faveur a la mise en place d’une astreinte
paramédicale tenue par une IDE coordonnatrice. En effet, 'astreinte médicale de premiere
ligne telle qu’elle est organisée actuellement semble bien appropriée aux profils des appels du

DCSEI du CLB, en présence d'une équipe d’IDE a domicile opérationnelle.
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iv. Les motifs non médicaux

Les motifs non médicaux contiennent des éléments qui pourraient étre anticipés, comme
les problématiques liées au stock de médicaments ou aux ordonnances arrivant a échéance
et devant étre renouvelées. L’étude n’étant pas élaborée dans ce sens, nous ne pouvons pas
évaluer la proportion des appels qui pourraient étre évités par l'anticipation de ces
problématiques.

Un systéme de rappel informatisé a I'égard des soignants pourrait étre un outil
d’amélioration pour permettre le renouvellement des ordonnances avant leurs échéances.
L’utilisation réguliére d’'une check-list a l'intention des IDE a domicile pourrait étre proposé
pour faire I'inventaire du stock de matériels et de médicaments a domicile.

L’intérét de la mise en réserve est discuté dans la partie « Il. C. 5. iii : livraison ».

v. Les motifs médicaux

Les symptémes cliniques occupent la majeure partie (73 %) des motifs médicaux.

Ceci pourrait étre expliqué par le caractére fragile et instable des patients dans notre
étude. En effet, Clara Gotreau montre que le premier motif de ré-hospitalisation (40 % des
motifs) des patients en HAD dans son étude est I'aggravation ou la rechute de la pathologie
principale (22). Elle conforte la nécessité d'une réévaluation des symptbmes et
d’un réajustement des traitements réguliers.

Le premier symptdome clinique est la douleur. La fréquence de ce symptébme durant
I'astreinte peut s’expliquer par la spécificité oncologique de notre population et son caractére
majoritairement métastatique. En effet, selon Welsch et al., la prévalence de la douleur est
élevée chez les patients atteints de cancers (25 a 50 %) et d’avantage chez ceux en phase
avancée de la maladie (70 %) (32). De plus, selon I'Institut National du Cancer (INCa),
plus d’'un patient douloureux sur deux rapporte au moins une crise douloureuse de forte
intensité par jour (33). La possibilité permanente d’un avis médical est donc fondamentale pour
ajuster le traitement.

La fréquence des symptdbmes digestifs et pulmonaires se justifie par la prévalence
importante des cancers digestifs et pulmonaires dans notre population. lls peuvent aussi
représenter les symptdémes qui nécessitent un avis médical en urgence. Ce sont des motifs

d’admissions aux urgences fréquemment retrouvés dans d’autres études (34)(35)(36).

Les motifs concernant les questions thérapeutiques montrent I'intérét d’'une astreinte

médicale qui permet de répondre a ces questions rapidement.
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Les appels concernant une VVC obstruée (12 motifs) sont rares mais peuvent faire
discuter l'intérét de la mise en place de désobstruction des cathéters a domicile. L'UGEI reste

une interface indispensable pour ce type de gestes techniques.

Nous pouvons nous demander si une réévaluation médicale plus fréquente par
le médecin référent durant les heures ouvrables diminuerait les appels concernant certains
sous-motifs, tels que: «I'’épuisement psychologique »; «la perte d’autonomie » ;
« lademande de visite a domicile » ; «la demande d’hospitalisation » ; « le maintien

a domicile difficile » ; « la réévaluation du traitement ».

Durant les astreintes, 18 patients en HAD sont décédés.
Sur les 29 jours de notre étude, durant les heures ouvrables et les astreintes, 40 patients
en HAD sont décédés (données épidémiologiques du DCSEI : Annexe 11). Un peu moins de

la moitié (45 %) des décés se passaient donc durant les astreintes.

Les autres motifs en lien avec la charge de travail sont discutés dans la partie

« Discussion. Il. B. 2. ii : le contenu d’appels »

5. Descriptions des actions mises en place

i. Absence d’action

Vingt-sept pourcent des appels se sont résolus uniquement par un échange téléphonique sans
que celui-ci entraine de changements pour le patient apres I'appel.

Il inclut éventuellement des temps de réassurance et de communication qui, méme en
'absence d’actions qui en découlent, peuvent améliorer la coopération ville-hépital. La qualité
des soins palliatifs dépend de la coordination pluridisciplinaire d’un travail d’équipe et de

la communication (37).

ii. Modification ou mise en place du traitement

Elle représente la majeure partie des actions. Elle est probablement liée aux motifs
d’appels prédominants qui sont les symptémes cliniques et reflete la nécessité d’'un ajustement
thérapeutique. Les appels résolus par une modification ou la mise en place du traitement

peuvent donc étre considérés comme justifiés.
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iii. Travail de coordination

Le travail de coordination, qui est le principal réle d’'un médecin coordonnateur en HAD
(Article D6124 du CSP), peut étre représenté dans notre étude par les items suivants :
« I'émission d’appel », «la coordination différée », « I'hospitalisation », «la convocation
a 'UGEI » et « la livraison ».

Les deux premiers items entrainent une charge de travail supplémentaire au médecin
coordonnateur et répondent a I'objectif primaire. L’analyse de ces résultats est décrite dans
le chapitre correspondant (11.B.3 et 4).

Les trois derniers items représentent des actions mettant en jeu plusieurs acteurs tels
que les structures hospitaliéres et les personnels mobilisés pour une livraison ou un transport
médicalisé. Cumulées, ils représentent une part non négligeable des actions (39,7 % soit
215 actions). lls traduisent la complexité de la prise en charge qui peut découler d’un appel

recu durant I'astreinte.

Convocation a I’'Unité de Gestion des Entrées Imprévues (UGEI)

Il s’agit des appels concernant des patients nécessitant un plateau technique, mais pour
qui 'acceés a pu étre différé grace a la présence de 'UGEI. En absence de cette unité, ces
36 appels auraient di probablement entrainer une hospitalisation, notamment aux urgences.
Il montre que le DCSEI a pu créer ce lien de coordination entre I'hépital et le domicile grace
a cette interface qu’est TUGEI. D’ailleurs, 64,7 % des patients ayant consulté a 'UGEI durant

étude de Bruno Russias, était connus du DCSEI (19).

Hospitalisation du patient

Notre taux d’hospitalisation (5,3 % des appels) semble relativement faible. Il peut étre
expliqué par un conseil adapté donné par des médecins formés a une prise en charge
spécifique en oncologie permettant le maintien a domicile.

Dans sa these, Clara Gotreau décrit 21 ré-hospitalisations non programmées sur
les 728 séjours a I'HAD « Santé Relais Domicile » en 6 mois, durant les nuits (20 heures a 8
heures) et les week-ends. Cette HAD a une activité comparable a deux tiers de l'activité du
CLB (1676 séjours contre 2534 séjours en 2016) et un profil d’activité différent (36,2 % de
cancérologie et 13,1 % de soins palliatifs) (22). Ses résultats ne sont donc pas comparables
aux nétres mais évoquent un faible taux d’hospitalisation des patients en général lorsqu’ils
sont suivis par un établissement d’HAD avec une permanence de soins 24h/24 et 7j/7.

Dans I'étude de Karrouault et al., 81,3 % des patients atteints de cancers qui ont

consultés les urgences étaient hospitalisés (38). Il est donc intéressant d’avoir une structure
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telle que 'HAD, permettant de diminuer la consultation aux urgences des patients atteint d’un
cancer.

Cependant, il existe une interdépendance entre I'HAD/SAD et les structures
hospitaliéres extérieures. Celle-ci tend a étre limitée dans le DCSEI, puisque 24 heures aprés
'admission dans un service d’'urgences, seuls 2 patients sur les 16 sont restés hospitalisés
hors CLB. Le CLB posséde une attitude active de transferts des patients sur son Centre et
permet via I'organisation de 'HAD un retour rapide a domicile.

Il est important de préciser que I'hospitalisation ne reflete pas forcément un échec de
la prise en charge de I'HAD car la nécessité de recours aux plateaux techniques ou
a des traitements tels que la transfusion peut rendre une hospitalisation indispensable.

L’hopital est un élément essentiel au maintien a domicile (39).

Livraison du matériel ou du traitement au domicile

Contrairement a nos attentes, le nombre d’appels ayant déclenché une livraison
effectuée durant I'astreinte est faible. Il est a préciser que toutes livraisons non urgentes, ayant
eté effectuées le jour ouvrable suivant ont été comptabilisées dans la catégorie « coordination
différée ». Les livraisons urgentes réelles sont peu nombreuses.

Ceci peut étre expliqué par la présence actuelle, d’'une « mise en réserve » individualisée
de certains médicaments ou matériels a domicile. Dans notre étude, le contenu de la livraison
n'a pas été précisé. Il aurait pu étre un élément intéressant pour le choix des médicaments
mis en réserve.

La proposition d’'un carton standardisé de médicaments en réserve est en cours de
discussion. Notre étude ne montre pas d’argument en cette faveur. Il faudra comparer
les colts de cette mise en réserve et d’une livraison a domicile pour étudier de plus prés

les avantages et les inconvénients de cette proposition.
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CONCLUSION

Les établissements d’Hospitalisation a Domicile (HAD) ont l'obligation d’assurer
une continuité des soins couvrant 7j/7 et 24h/24. Au Centre Léon Bérard, une permanence
des soins est assurée par une astreinte téléphonique médicale de premiére ligne, tenue par
des médecins du Département de Coordination des Soins et Interfaces (DCSEI), pour

les patients pris en charge en HAD et en SAD.

Nous avons réalisé une analyse descriptive de I'ensemble des appels de l'astreinte
téléphonique du DCSEI pendant un mois afin d’évaluer la charge de travail et d’établir un profil

geénéral des appels.

Notre étude a montré une charge de travail fluctuante entre les jours de la semaine avec
en moyenne 0,64 appel par heure entre le lundi et le vendredi contre 1,52 appels par heure
entre le samedi et le dimanche. La répartition des appels n’était pas uniforme sur la journée
avec en moyenne 2,3 appels par heure entre 9h et 18h et 0,5 appel par heure entre 21h et 9h.
L’'activité pouvait varier : d’aucun appel durant certaines nuits a 4,3 appels par heure

en moyenne sur certaines tranches horaires en journée.

Les appels concernaient des patients fragiles, majoritairement en HAD, suivis pour

un cancer métastatique avec un faible indice de Karnofsky.

Les motifs des appels étaient majoritairement des problématiques médicales auxquelles
le médecin coordonnateur est le plus a méme de répondre. L’astreinte médicale de premiére
ligne telle qu’elle est organisée actuellement est indispensable aux patients et bien appropriée
au profil des appels du DCSEI du CLB.

Les interlocuteurs étaient principalement des IDE a domicile témoignant de leur

importance dans la prise en charge au domicile.

Deux tiers des appels ont abouti a des actions. Elles sont représentées par
la modification du traitement principalement et par des actions de « coordination » telles
gu’une émission d’appel, une coordination différée, une convocation a 'UGEI, I'’hospitalisation
ou une livraison.

Les émissions d’appels et la coordination différée représentaient un quart des actions

menées. Méme si cela ne figure pas dans notre étude, elles entrainent un temps de travail
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supplémentaire et sont a prendre en considération. Les premieres par le temps passé
en communication téléphonique durant I'astreinte et la seconde par le temps de travail qui se
rajoute aprés la fin de I'astreinte.

Bien qu'’il existe un faible taux d’hospitalisation, notre étude met en avant le caractéere
indispensable des services d’urgences et des lits d’hospitalisations du CLB pour la continuité
des soins durant l'astreinte. L’existence de 'UGEI permet de temporiser et peut contribuer
a éviter certaines hospitalisations.

Le peu de livraisons a domicile effectuées durant I'étude nous conforte a poursuivre

la « mise en réserve » individualisée de certains médicaments ou matériels a domicile.

Si le flux de l'activité durant une astreinte est discontinu, la disponibilité permanente
des médecins est nécessaire. Le caractére spécialisé de 'HAD est un outil précieux dans

la prise en charge des patients.

Les indicateurs chiffrés de notre étude ne refletent pas dans sa totalité la complexité
des échanges téléphoniques, incluant des temps de réassurance ou de prise en charge

psychologique.

Ce travail apporte des ressources pour trouver de nouveaux leviers d’améliorations
de nos pratiques et du fonctionnement de la permanence de soins au sein de 'HAD.

La recherche des facteurs de risque lié a l'utilisation répétée de l'astreinte serait
intéressante. Elle permettrait de cibler les patients nécessitant un suivi téléphonique ou
des visites a domicile plus rapprochées pour anticiper les problématiques durant I'astreinte.
Il serait aussi intéressant de favoriser le modeéle de l'interface ville-hépital, tel que le DCSEI,
permettant de réadapter les niveaux de soins (HAD/SAD/hépital) aux besoins du patient avec

une continuité des soins tout au long de son parcours.
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Annexe 1 : Grille d’appel

ANNEXE

® Motifnon médical :

® Motif médical :

b. Epuisement Psychologique O
c. Perte d’Autonomie O

d. Autres O

M/ Mme Nom: Prénom : HAD o /SAD O Date:
1. Appelsregus
De: -IDEoc o o - Patiento o - Labo O -Pharmacie o
- Entourageo o O -Médecino O -Autreso __
Heure:1. 3. 5.
2. 4. 6

Urgence Vitale OUIo/NOND:

Urgence « Ressentie » (patient /famille/IDE) OUIo/NON o:

a. Signescliniqueso /Bilan biologique O

2. Appelsémis
Vers:-IDEo o O
- Entourageo o O

- Patiento O
- Médecino o

-Laboo
-Autreso

- Pharmacie o

3. Actions: OUI o /NON O

- TITo
- Livraisono
- HOSPITo / UGEl O

- Autreso
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Annexe 2 : Grille d’appel avec les explications pour le médecin d'astreinte

MODE d’EMPLOIE du QUESTIONNAIRE (Merci d’avance pour le grand travail que vous faites.)

Un appel = unefeuille et/ou Un patient = une feuille, comme vous voulez.

Toutes les questions avec « OUI/NON » sont des items a cocher obligatoirement.

Le reste des items sont a choix /réponses multiples.

Merci de préciser le plus de détails possible dans les « Motifs » etles « Actions ».

M/ Mme Nom: Prénom: HAD o /SADO Date:
Merci de préciser au mieux le sexe, Nom et Prénom pour permettre I’accés au DPI ultérieurement.

1. Appelsregus cocher : une case= un appel recu (le nombre total de case coché va correspondre au nombre total
d’appelsregus, ce qui est le premier but de cet étude). S’il y a eu plusieurs interlocuteurs dans un appel, préciser ().
De: -IDE0 o O - Patiento o -Labo o -Pharmacie o

- Entourageo o o - Médecino O -Autreso

Heure : approximativement. ( Les résultats seront par tranche d’horaire.) 1. = Premier appel 2. = Deuxiéme appel etc.
®  Motifnon médical : Comprend lesprobléemes de

- Matériels :

Ex : la pompe/le lit médicalisé etc ne marche pas, lapompe bip /ne s’affiche pas bien, manque de perf/ kit de
loansement, c’est pas les bons cathéters, pas de bocal pour le drainage ...

- Médicament :

Ex : manque de médicament pourfinir le wkd, absence totale du médicament a domicile alors qu’il est prescrit,
commande non fait durant lasemaine, lapharmacie en a pas, en rupture ...

- Ordonnance : incohérence, deuxordonnances différentes, renouvellement a faire, ...

- Organisation : date du RDV, transporta commander, ne trouve personne pour signer le certificat de décés...

® Motifmédical : L’item « urgence Vitale » n’exclutpasl’item « Urgence ressentie » et inversement.
Urgence Vitale OUIoO/NONDO: _ __ Définition de I’'urgence Vitaleici est :
Lorsque vous suspectez un diagnostic qui peux mettre en jeu le pronostic vitale (HORS soins palliatif REA -)
Ce qui nécessiterai un plateau technique hospitalier en urgence (type Imagerie /soins non accessible en HAD ...)

Tous les motifs qui justifierai une consultation dans un Service d’Accueil d’Urgence
Ex : Suspicion d’Embolie Pulmonaire /AVC /Infarctus....
Urgence « Ressentie » (patient /famille/IDE) OUIo/NONo:
Situation de stresse /panique au domicile.
Lell s’agit bien du ressenti du patient /famille /IDE... et non celle du médecin coordinateur de I’HAD.
Signes cliniques o /Bilan biologique O
Epuisement Psychologique
Perte d’Autonomie

o 0o T w

Autres

2. Appels émis cocher une case = un appel émis (nombre total de case = nb total d’appels émis. Ce qui va refléter les
enchainement d’action qu’un appel recu engendre)
Vers:-IDEo o O - Patiento o - Labo O - Pharmacie o

- Entourageo o O -Médecino O -Autreso __
Motif :

3. Actions: OUI o / NON o (pasd’action = Si on a rassuré/a donné des résultats bio sans qu’il y ai de modification
du traitement ni de contréle biologique a faire/ surveillance simple ... Doncaucun changementpourle patientavant
et apres I’appel )

- TIT modification /début d’un traitementetc

- Livraison

- HOSPITo (A préciserou)/ UGEl o (Transfert vers I’UGEI pour le lendemain /le lundi apres le wkd )

- Autres_______ Ex:ordonnance, donner des consignes d’action type appeler I’ambulance /SOS médecin ...

Perception purement subjective de votre part :

4. Situation évitableselonvous? OUI o /NON o Sipossible noter pourquoi celaserait évitable.

5. Situation complexe selon vous, ou I’analyse rétrospective serait intéressante? OUI o /NON o Situation qui vous
dérange /rend perplexe /a mis en difficulté. Ex : familles en panique pour un décés a domicile qui n’avait pas été
discuté maisle patient veux rester a domicile,; un patient REA+ quin’a pas été réanimé ...
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Annexe 3: Nombre d'appels

ar tranche horaire des 29 jours analysés durant!’étude

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche Total
16-oct| 30-oct|06-nov|13-nov|20-nov| 17-oct|14-nov] 18-oct|15-nov] 19-oct| 26-oct|02-nov|16-nov] 20-oct| 31-oct|03-nov|10-nov|17-nov] 21-oct| 28-oct|05-nov|11-nov|18-nov| 22-oct| 29-oct|01-nov|05-nov|12-nov|19-novj

9h - 18h 22| 36| 10| 15| 24| 16| 31] 25| 12| 23] 12| 226
18h - 21h 5 4 5 7 3 5 7 7 5 5 6 2 4 8 4 5 2 8 3 1 6 9 4 4 13| 13 3] 10 5| 173
21h - 00h 0 4 0 8 1 1 4 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 4 5 1 2 2 2 0 0 0 8 o 44
00 - 6h 2 1 0 0 1 1 1 0 4 1 0 0 4 0 3 0 0 0 4 1 0 2 6 2 0 1 0 0 2l 36
6h - 9h 0 5 0 3 1 0 1 0 0 0 0 4 5 5 5 3 4 3 40 11 3 4 3 1 1 1 2 0 1| 70
Mangquants 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 6 5 0 2 0 1 1 2 1 4 26
Total 7 14 7 18 6 7 13 7 9 6 7 6 14 13 13 9 6 11 37 70 25 32 41 25 46 41 19 42 24 575
Annexe 4 : Nombre moyen d’appels par tranche horaire par jours d'astreintes

Lundi Mardi Mercredi |Jeudi Vendredi |Samedi |Dimanche
9h - 18h 21,4 19,8
18h - 21h 4,8 6 6 4,3 5,4 6,6 8
21h - 00h 2,6 2,5 0 0,3 0,2 2,8 1,7
00 - 6h 0,8 1 2 1,3 0,6 2,6 0,8
6h - 9h 1,8 0,5 0 2,3 4 5 1
Annexe 5 : Nombre de patients par unité d’astreinte

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Unité du week-end Total
20-21-22 2829  3-4-5 10-11-12 17-18-19 |31 oct -
16-oct  30-oct 06-nov 13-nov 20-nov] 17-oct 14-nov] 18-oct 15-nov|] 19-oct 26-oct 02-nov 16-nov]oct oct nov nov nov 1 nov

Nombre de patient
bénéficiant de
I'astreinte 7 9 5 16 6 6 11 7 7 6 6 4 13 47 55 34 42 40 31 352
Nombre de patient
bénéficiant de
I'astreinte = 2 fois
sur une unité
d'astreinte 0 3 2 1 0 1 2 0 2 0 1 1 1 16 29 13 18 17 12 119
leur % sur
I'ensemble des
patients 0% 33,3% 40% 6,3% 0%]16,7% 18,2% 0% 28,6% 0% 16,7% 25% 7,7% 34% 52,7% 382% 429% 425% 38,7%
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Annexe 3 : Nombre de patients bénéficiant de I’astreinte selon le statut HAD/SAD et sa

moyenne
Nombre de patients bénéficiant de I'astreinte
Semaine (du lundi au jeudi) week-end (du vendredi au dimanche)
HAD 95 203
SAD 8 39
Aucun 0 7
Total 103 249
Nombre moyen de patients bénéficiant de I'astreinte
Semaine (du lundi au jeudi) week-end (du vendredi au dimanche)
13 unités d'astreinte 5,38 unités d'astreinte
HAD 7,3 37,7
SAD 0,6 7,2
Aucun 0 1,3
Total 7,9 46,3

Annexe 4 : Définition des sous-catégories des symptémes cliniques

Symptomes digestifs : douleur abdominale, syndrome occlusif, nausée,
vomissement, trouble digestif et saignement digestif ;

Symptdomes pulmonaires : douleur thoracique, toux, dyspnée, détresse
respiratoire et hémoptysie ;

Symptdmes neurologiques : céphalée, syndrome d’hypertension intracranienne,
trouble de la conscience, déficit sensitivomoteur et crise convulsive) ;
Symptdmes infectieux : fébricule, fiévre et frisson ;

Symptdmes urologiques : signes fonctionnels urinaires, globe vésical, hématurie
et anurie ;

Symptdmes cutanés : éruption cutanée, prurit et escarre ;

Douleur : quel que soit sa localisation ;

Altération de I'état général : asthénie, anorexie et amaigrissement ;

Symptdbmes pre-mortem d’agonie ;

Saignement : épistaxis, hémoptysie, hématurie, rectorragie et méléna ;

CEdéeme ;

Troubles du sommeil ;

Chute ;

Trouble anxieux ;

Surdosage médicamenteux

Autres symptémes cliniques
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Annexe 5 : Motifs des appels

Nombre de motifs

Pourcentage
des appels ayant

Pourcentage sur
I'ensemble des

Pourcentage sur
I'ensemble des

- X motifs non
ce motif motifs e
médicaux
Non Materiel 23] 4,0%) 2,9% 28,0%
medicaux Médicament 21 3,7% 2,7%) 25,6%
(N=82,
Ordonnance 15 2,6% 1,9% 18,3%
10,5% sur i i i
I'ensemble Organisation 13 2,3%) 1,7%) 15,9%
des motifs) Technique 10 1,7% 1,3% 12,2%
Pourcentage sur |Pourcentage sur |Pourcentage sur lPource:;:age sur
Nombre de motifs|I'ensemble des  [I'ensemble des  [I'ensemble des "es motls
X . ) s symptomes
motifs motifs motifs médicaux| =’ "
cliniques
Douleur 123 21,4% 15,7% 17,5% 24,1%
Digestif 70 12,2% 8,9%] 10,0% 13,7%
Pulmonaire 62 10,8% 7,9%) 8,8%) 12,2%
Neurologique 40| 7,0%) 5,1%) 5,7%) 7,8%)
Infectieux 41 7,1%)| 5,2%) 5,8%) 8,0%)
AEG 27 4,7%| 3,4%] 3,8%] 5,3%]
Prémortem 20) 3,5%) 2,6% 2,8% 3,9%
Symptémes |Saignement 20 3,5%) 2,6%) 2,8%) 3,9%)
cliniques 15 ique 17 3,0% 2,2% 2,4% 3,3%
N=510, 72.6%
sur les motifs [Oedéme 14 2,4%) 1,8% 2,0%) 2,7%)
médicaux  |cutané 17 3,0%] 2,2%| 2,4%| 3,3%]
Médicaux ™
ouble du
8 1,4% 1,0% 1,1% 1,6%
(N=702, sommeil ’ i i ’
89.5% sur Chute 7 1,2% 0,9%) 1,0% 1,4%
1
I ensemple Trouble anxieux 5 0,9%) 0,6%) 0,7%) 1,0%)
des motifs) Surdosace
rdosag 10, 1,7% 1,3% 1,4% 2,0%]
médicamenteuse
Autres symptoms
L ymp 29 5,0% 3,7%)| 4,1% 5,7%)
cliniques
Biologie 26 4,5% 3,3% 3,7%]
Décedé 18] 3,1%) 2,3%) 2,6%)
Coordination 42 7,3%| 5,4% 6,0%)
Question 67 11,7% 8,5%) 9,5%
thérapeutique
Reévaluation et 23 4,0% 2,9%) 3,3%
suivi
Non spécifié 3 0,5%) 0,4%) 0,4%)
Autres médicaux 13] 2,3% 1,7%)| 1,9%)
Total motif 784 100,00%
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Annexe 6 : Nombre d’appels ayant entrainé une décision d’hospitalisation dont le
nombre d’hospitalisation vérifiée par la présence d’un compte-rendu : lieu et devenir a
24 heures selon le statut HAD/SAD

Lieux d’hospitalisation HAD SAD Total

Décision d’hospitalisation 12 4 16

Hospitalisation vérifié 10 3 13

CLB

RAD < 24h 4 2 6

Hospitalisation = 24h 6 1 7

Décision d’hospitalisation 17 4 21

Hospitalisation vérifié 13 3 16

hors CLB

RAD < 24h 10 0 10

Hospitalisation 2 24h 3 3 6

Annexe 7 : Données épidémiologiques du DCSEI : Nombre de décés des patients en
HAD selon le lieu du décés : 2014 ; 2015 ; 2016 ; 2017

2017 Janvier Février Mars Avril Mai Juin Juillet Aout  Septembre Octobre Novembre Décembre Total
Domicile 34 25 17 23 13 15 57 30 26 25 21 34 320 61%
CLB 6 15 10 12 10 16 39 8 6 11 12 11 156 30%
Autre 2 2 4 7 9 2 3 2 2 4 8 8 53 10%
Total 42 42 31 42 32 33 99 40 34 40 41 53 529 100%
2016 Janvier Février Mars Avril Mai Juin Juillet Aout  Septembre Octobre Novembre Décembre Total
Domicile 21 28 22 20 20 18 14 33 17 30 24 23 270 54%
CLB 17 20 23 15 17 17 9 10 6 5 7 13 159 32%
Autre 3 6 2 8 8 6 8 6 6 7 8 2 70 14%
Total 41 54 47 43 45 41 31 49 29 42 39 38 499 100%
2015 Janvier Février Mars Avril Mai Juin Juillet Aout  Septembre Octobre Novembre Décembre Total
Domicile 34 25 20 21 11 20 23 22 8 16 18 9 227 53%
CLB 18 11 11 10 7 8 15 11 11 14 13 12 141 33%
Autre 2 3 9 3 7 5 2 7 8 8 9 1 64 15%
Total 54 39 40 34 25 33 40 40 27 38 40 22 432 100%
2014 Janvier Février Mars Avril Mai Juin Juillet Aout  Septembre Octobre Novembre Décembre Total
Domicile 16 15 23 26 21 28 28 24 26 22 23 29 281 53%
Clb 19 14 13 10 13 15 16 14 7 20 19 17 177 33%
Autre 10 4 6 9 11 2 7 3 5 4 1 10 72 14%
Total 45 33 42 45 45 45 51 41 38 46 43 56 530 100%
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Annexe 8 : Données épidémiologiques du DCSEI : Liste de patients en HAD décédés en

Octobre et Novembre 2017 : lieu du déces

Les dates en gras sont inclues dans I'étude : 40 déces au total

OCTOBRE 2017 NOVEMBRE 2017
DATE ENTREEENHAD ~ DATEDECES  Domicile CLB | Autre DATE ENTREEEN HAD  DATEDECES  Domicile CLB | Autre

1 01/08/2017 03/10/17 1 1 13/11/2017 19/11/2017 1
2 20/01/2017 07/10/17 1 2 09/11/2017 14/11/2017 1
3 29/09/2017 22/10/17 1 3 15/11/2017 20/11/2017 1
4 26/10/17 1 4 07/06/2017 13/11/2017 1
5 28/07/2017 15/10/17 1 5 21/09/2017 03/11/2017 1
6 12/09/2017 08/10/17 1 6 23/10/2017 16/11/2017 1
7 28/09/2017 22/10/17 1 7 24/10/2017 17/11/2017 1
8 28/09/2017 17/10/17 1 8 07/11/2017 18/11/2017 1
9 19/09/2017 27/10/17 1 9 19/10/2017 21/11/2017 1
10 24/07/2017 30/10/17 1 10 17/11/2017 25/11/2017 1
11 04/09/2017 27/10/17 1 11 24/10/2017 03/11/2017 1
12 15/09/2017 07/10/17 1 12 10/11/2017 26/11/2017 1
13 30/08/2017 18/10/17 1 13 11/10/2017 04/11/2017 1
14 23/05/2016 09/10/17 1 14 20/11/2017 26/11/2017 1
15 22/09/2017 28/10/17 1 15 22/11/2017 24/11/2017 1
16 11/09/2017 07/10/17 1 16 11/10/2017 25/11/2017 1
17 05/10/2017 17/10/17 1 17 16/11/2017 28/11/2017 1
18 25/08/2017 31/10/17 1 18 22/09/2017 05/11/2017 1
19 11/08/2017 04/10/17 1 19 25/09/2017 01/11/2017 1
20 23/10/2017 24/10/17 1 20 25/11/2017 1
21 21/10/2016 27/10/17 1 21 18/09/2017 08/11/2017 1
22 29/08/2017 20/10/17 1 22 23/06/2017 15/11/2017 1
23 29/12/2017 06/10/17 1 23 29/09/2017 14/11/2017 1
24 08/08/2017 11/10/17 1 24 08/11/2017 16/11/2017 1
25 07/06/2017 26/10/17 1 25 17/11/2017 24/11/2017 1
26 31/07/2017 10/10/17 1 26 01/08/2017 22/11/2017 1
27 17/07/2017 13/10/17 1 27 02/10/2017 09/11/2017 1
28 18/09/2017 12/10/17 1 28 13/10/2017 06/11/2017 1
29 04/09/2017 25/10/17 1 29 22/09/2017 24/11/2017 1
30 05/10/2017 21/10/17 1 30 27/10/2017 02/11/2017 1
31 26/09/2017 29/10/17 1 31 03/11/2017 21/11/2017 1
32 14/04/2017 30/10/17 1 32 03/10/2017 13/11/2017 1
33 24/08/2017 11/10/17 1 33 06/11/2017 22/11/2017 1
34 20/10/2017 30/10/17 1 34 17/10/2017 02/11/2017 1
35 27/02/2017 13/10/17 1 35 07/11/2017 1
36 15/09/2017 30/10/17 1 36 29/08/2017 05/11/2017 1
37 27/04/2017 09/10/17 1 37 13/10/2017 02/11/2017 1
38 25/08/2017 07/10/17 1 38 26/11/2017 1
39 15/09/2017 05/10/17 1 39 03/10/2017 10/11/2017 1
40 04/10/2017 05/10/17 1 40 22/06/2017 10/11/2017 1

Total 25 11 4 41 22/09/2017 13/11/2017 1

Total 21 12 3
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CONCLUSIONS

Les établissements d’Hospitalisation a Domicile (HAD) ont I'obligation d'assurer une
continuité des soins couvrant 7j/7 et 24h/24. Au Centre Léon Bérard, une permanence des
soins est assurée par une astreinte téléphonique médicale de premiére ligne, tenue par des
meédecins du Département de Coordination des Soins et Interfaces (DCSEI), pour les patients
pris en charge en HAD et en SAD.

Nous avons réalisé une analyse descriptive de I'ensemble des appels de I'astreinte
téléphonique du DCSEI pendant un mois afin d’évaluer la charge de travail et d’établir un profil

général des appels.

Notre étude a montré une charge de travail fluctuante entre les jours de la semaine avec
en moyenne 0,64 appel par heure entre le lundi et le vendredi contre 1,52 appels par heure
entre le samedi et le dimanche. La répartition des appels n’était pas uniforme sur la journée
avec en moyenne 2,3 appels par heure entre 9h et 18h et 0,5 appel par heure entre 21h et 9h.
L'activité pouvait varier d’aucun appel durant certaines nuits a 4,3 appels par heure en moyenne

sur certaines tranches horaires en journée.

Les appels concernaient des patients fragiles, majoritairement en HAD, suivis pour un

cancer métastatique avec un faible indice de Karnofsky.

Les motifs des appels étaient majoritairement des problématiques médicales auxquelles le
meédecin coordonnateur est le plus a méme de répondre. L'astreinte médicale de premiére ligne
telle qu'elle est organisée actuellement est indispensable aux patients et bien appropriée au
profil des appels du DCSEI du CLB.
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Les interlocuteurs étaient principalement des IDE a domicile témoignant de leur
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importance dans la prise en charge au domicile.

Deux tiers des appels ont abouti a des actions. Elles sont représentées par la modification
du traitement principalement et par des actions de « coordination » telles qu'une émission
d'appel, une coordination différée, une convocation a 'UGEI, I'hospitalisation ou une livraison.

Les eémissions d'appels et la coordination différée représentaient un quart des actions
menées. Méme si cela ne figure pas dans notre étude, elles entrainent un temps de travail
supplémentaire et sont a prendre en considération. Les premiéres par le temps passé en
communication téléphonique durant I'astreinte et la seconde par le temps de travail qui se
rajoute aprées la fin de I'astreinte.

Bien qu'il existe un faible taux d’hospitalisation, notre étude met en avant le caractére
indispensable des services d’urgences et des lits d’hospitalisations du CLB pour la continuité
des soins durant I'astreinte. L'existence de I'UGEI permet de temporiser et peut contribuer a
éviter certaines hospitalisations.

Le peu de livraisons a domicile effectuées durant I'étude nous conforte a poursuivre la

« mise en réserve » individualisée de certains médicaments ou matériels a domicile.

Si le flux de l'activité durant une astreinte est discontinu, la disponibilité permanente des
meédecins est nécessaire. Le caractére spécialisé de 'HAD est un outil précieux dans la prise

en charge des patients.
Les indicateurs chiffrés de notre étude ne refletent pas dans sa totalité la complexité des
echanges téléphoniques, incluant des temps de réassurance ou de prise en charge

psychologique.

Ce travail apporte des ressources pour trouver de nouveaux leviers d’améliorations de nos

pratiques et du fonctionnement de la permanence de soins au sein de I'HAD.
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intéressante. Elle permettrait de cibler les patients nécessitant un suivi téléphonique ou des
visites a domicile plus rapprochés pour anticiper les problématiques durant I'astreinte. Il serait
aussi intéressant de favoriser le modele de l'interface ville-hépital, tel que le DCSEI, permettant
de réadapter les niveaux de soins (HAD/SAD/hépital) aux besoins du patient avec une

continuité des soins tout au long de son parcours.

Vu :
Pour Le Président de ’Université
Doyen de I'UFR de Médecine Lyon Est

L7

Professeur Gilles RODE

Vu et permis d'imprimer

Lyon, le {7 AVR. 2018
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RESUME

Introduction

Les établissements d’Hospitalisation a Domicile (HAD) ont 1’obligation d’assurer une permanence de
soins mais peu d’études évaluent leur fonctionnement. L’objectif de cette étude est d’évaluer la charge
de travail des appels durant I’astreinte téléphonique du Département de Coordination des Soins Externes
et des Interfaces (DCSEI) du Centre Léon Bérard (CLB) dont font partie ’HAD et les Soins a Domicile
(SAD).

Matériels et méthodes

Une ¢étude descriptive a été effectuée entre le 16 Octobre et 20 Novembre 2017. Les données
téléphoniques ont été recueillies au moment de I’appel par le médecin d’astreinte, et les données
démographiques et médicales du patient collectées a partir du Dossier Patient Informatisé.

Résultats

Ont ét¢ inclus 575 appels concernant 207 patients. La population était composée de 77,8 % de patients
en HAD et de 16,9 % en SAD. Le nombre moyen d’appels était de: 9,61 appels/jour du lundi
au vendredi (écart-type 3,7 ; min 6 ; max 18); 41 appels/jour le samedi (écart-type 17,3 ; min 25 ;
max 70) ; 32,8 appels/jour le dimanche (écart-type 11,4 ; min 19 ; max 46). En moyenne la fréquence
d’appels était de : 2,3 appels/heure entre 9h et 18h ; 2 appels/heure entre 18h et 21h ; 0,5 appels/heure
entre 21h et 9h. En moyenne 7,9 patients/jour du lundi au jeudi et 46,3 patients/week-end bénéficiaient
de I’astreinte. 60,4 % des patients ont nécessité au moins deux appels durant I’é¢tude. 86,3 % des appels
avaient des motifs exclusivement médicaux parmi lesquels les symptomes cliniques prédominaient
(72,6 %), en particulier la douleur. 73 % des appels ont abouti a une action concernant principalement
les traitements (50 % des actions) suivi de 1’émission d’appels par le médecin (17 %), la coordination
différée (7 %) et ’hospitalisation (7 %).

Conclusion

Si le flux de I’activité durant une astreinte est discontinu, la disponibilité¢ permanente des médecins est
nécessaire. L’astreinte médicale de premicére ligne est indispensable aux patients et appropriée au profil
des appels du DCSEI du CLB. Les lits d’hospitalisation du CLB et les services d’urgences sont
indispensables pour la continuité des soins durant I’astreinte. Les indicateurs chiffrés de notre étude
ne reflétent pas dans sa totalité la complexité des échanges téléphoniques, lesquels incluent des temps
de réassurance ou de prise en charge psychologique.
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