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Introduction

Le traitement du cancer requiert 1’usage de molécules de chimiothérapie, administrées en
plusieurs séquences successives, a ce jour principalement par voie intraveineuse. Il nécessite
I’intervention d’un personnel soignant qualifi¢ et est effectué principalement dans les services
de jour des hopitaux et des cliniques qui ont organisé¢ en 2009 prés de deux millions de
séances. Dans son rapport sur la situation de la chimiothérapie des cancers, I’Institut National
du Cancer souligne I’accroissement du volume des chimiothérapies liées a la prévalence du
cancer dans la population qui est en augmentation et du plus grand usage qui est fait des
molécules de chimiothérapie. La part de la chimiothérapie dans le colt des séjours
d’hospitalisation pour cancer s’¢levait en 1,58 milliards d’€ en 2008, soit prés d’1/3 des cofits
de traitements des cancers. Plus de 60% de ces dépenses sont liées aux molécules innovantes
et « onéreuses ». Si le rapport en appelle a un contrdle plus important du « bon usage » des
ces molécules, le rapport n’aborde pas la question du cout de leur administration. (INCA,

2009).

L’idée de réaliser les chimiothérapies au domicile des patients, administrées par les
infirmicres libérales de ville, s’est développée dés les années 90 suite a I’effet combiné de
I’augmentation des cancers qui saturaient les plateaux techniques de cancérologie et d’une
volonté d’externaliser certaines prestations hospitalieres pour réduire les colits de prise en
charge. La mesure N°41 du Plan Cancer 2003 souhaitait « faciliter la chimiothérapie a
domicile et plus généralement les soins a domicile » (DGS, 70 mesures Plan Cancer). Coté
dépenses de transport des patients, les colits ont représenté 2,3 mds en 2008 sur quelques 170
Mds d’€ de dépenses de la branche maladie de la sécurité sociale, soit environ 1,35% des

dépenses. La cancérologie tient une bonne part de ces dépenses.

Pour assurer la sécurité de cette prestation, I’ANAES' a publi¢ des recommandations sur les
criteres d’¢ligibilité des patients aux chimiothérapies anticancéreuses a domicile, a la
demande de la DHOS? (HAS 2005). Dés 2006, les possibilités ont été restreintes a la
réalisation dans deux cadres organisationnels bien précis : ’Hospitalisation a Domicile ou les
Réseaux de Soins. La premiere séance, ou toute séance comportant une nouvelle molécule,
doit étre faite a I’hopital pour vérifier 1’effet toxique immédiat qu’elle peut avoir sur les

patients. La molécule est préparée de fagon centralisée par une Pharmacie Hospitaliére, puis

! Agence Nationale d’ Accréditation et d’Evaluation en Santé
® Direction de I’Hospitalisation et de ’Organisation des soins
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« revendue » pour €tre administrée a domicile. Les molécules concernées sont inscrites sur

une liste spécifique, dite liste de rétrocession.

Aujourd’hui, de nombreuses molécules de chimiothérapie peuvent étre administrées dans le
cadre d’une structure d’Hospitalisation a Domicile (HAD) ou a domicile par des libéraux
coordonnés par un réseau de soins. Or, en 2009, la chimiothérapie a domicile représente
moins de 1% de prés de 2 millions de séances ambulatoires organisées chaque année en
France. L’objet de ce rapport est de présenter les résultats d’une étude sur I’organisation de la
chimiothérapie ambulatoire et de ses alternatives a domicile, que nous avons mené dans le
cadre d’un projet portant sur 1’Organisation des Soins a Domicile (Projet OSAD, financé par
la région Rhone Alpes). Cette étude investigue les données relatives aux cofits des
alternatives, mais également les stratégies des différents acteurs de soins au regard de cette
prestation. Partant d’une comparaison approfondie de la structure de colt et de financement
de ce soin par l’assurance maladie, nous avons chercher a élucider la faiblesse de la

chimiothérapie a domicile.

Se rendre a I’hdpital peut permettre au patient de bénéficier d’autres soins dans la méme
journée (radiothérapie, examen, autres soins). Cependant, cela ne représente qu’une partie des
s¢jours. Dans les autres cas, le patient vient seulement recevoir sa ou ses molécules de

chimiothérapie.

Les études économiques comparatives n’ont pas jusqu’a présent montré de fagon probante la
supériorité économique de I’'une ou de l'autre solution pour I’assurance maladie. Des
tarifications mouvantes, des informations incomplétes ou mal renseignées, n’ont pas permis
d’avoir une vision claire de la situation. Pourtant, les croyances des acteurs de soins sont
assez tranchées. Ceux qui défendent les soins a domicile sont persuadés que I'administration a
domicile cotlite moins cher qu’a I’hopital, alors que les détracteurs pensent assez souvent le

contraire.

Disposant d’un matériau riche d’entretiens préalablement réalisés auprés d’acteurs des soins a
domicile, nous avons exploité en seconde intention plusieurs études antérieures pour en
dégager les opinions dominantes chez les différents acteurs, opinions qui font apparaitre des
croyances dominantes ou des contradictions qu’il convient de documenter. Nous avons réalisé
une ¢étude systématique de la littérature, des données statistiques disponibles, des données
d’un réseau territorial de cancérologie, le réseau Source, réalisé de fagon complémentaire une

¢tude par questionnaire aupres des infirmicres libérales. Nous avons également collecté des
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données par entretien et questionnaire aupres des HAD.

Nous présenterons, en mettant en perspective des données financiéres, des ¢léments
quantitatifs et des éléments qualitatifs qui permettent d’expliquer 1’état actuel de 1’offre de
soins sur cette prestation. Cela nous permet de montrer que ce ne sont pas des raisons
financieres, mais les modeles d’activité des hopitaux, qui freinent le développement de la

chimiothérapie a I’extérieur de I’hopital.

La premiere partie présentera la méthodologie de I’étude. La seconde partie exposera
I’essentiels des résultats, qui sont présentés dans leur intégralité en annexe. La troisiéme

partie présentera la synthese, 'analyse et la discussion.
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Premiére Partie : Méthodologie utilisée pour I’analyse organisationnelle

Nous présentons dans cette partie le point de vue retenu, le cadre conceptuel que nous avons
utilisé pour 1’étude, les considérations méthodologiques générales, les modalités de recueil et
d’exploitation des données. Les choix méthodologiques que nous avons faits pour développer
cette étude s’inscrivent dans les méthodes de Recherche Action-Intervention, pratiquées
depuis quasiment un si¢cle et qui se sont beaucoup structurées dans les années 1980-90
(Whyte, 1989, 1995, Argyris et al 1985). Elles reposent sur une investigation dans un contexte
social ou nous cherchons a doser deux postures pour la recherche : une posture pour partie
« réflexive » rendant compte du questionnement émanant des acteurs et une posture pour
partie « dialectique », introduisant la contradiction avec les acteurs avec le dessein de faire
émerger de nouvelles solutions. Le but de la Recherche Action-Intervention est ouvertement

de faciliter la transformation de I’environnement (Oja, Shulman, 1989).

Pour cela, la méthode d’investigation doit étre capable de rendre compte de la « généalogie de
I’action collective » étudiée et étre a méme d’apporter un « soutien a I’invention de nouvelles
formes » (Hatchuel, 2008) Nous allons donc nous intéresser a la fois a ce qui se passe au

présent, mais également a la maniére dont les organisations étudiées se projetent dans le futur.

Dans notre cas, nous n’étudions pas une organisation particuliére dispensant des soins, mais

I’organisation des soins sans retenir d’unité organisationnelle précise, en investiguant dans le

détail les situations de concurrence ou de complémentarité des différentes organisations (ou
groupes organisés) ou des différents acteurs (ou individus). La prise en charge d’un ou
plusieurs épisodes de soins est parfois & ce point complexe que ce sont souvent plusieurs

organisations différentes qui vont intervenir, avec plusieurs personnes de statuts différents,
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et les institutions représentés n’ont pas le méme poids, aussi sont-ils représentés
symboliquement avec des tailles légerement différentes. Du point de vue de la prescription,
les médecins sont la catégorie d’acteur dominante, et comme, dans le cas de la cancérologie,
ils sont majoritairement hospitaliers, I’hopital est ’institution dominante. Les entreprises du
secteur, particulierement celle du médicament, sont également en position de force grace a
leur poids économique. Les autres acteurs jouent un rdle faible, non qu’ils ne soient pas
importants. Par exemple, les infirmiéres sont un maillon fondamental de la chaine de soins ,

mais ont peu d’influence dans la conception des parcours de soins.

L’abondance des fleches illustre des flux d’allocation de ressources passant par des circuits
assez complexes, qui sont parfois aussi illisibles pour les acteurs de soins que le schéma qui
les représentent ici. Les mémes acteurs ont parfois plusieurs facons de pouvoir se faire

rémunérer pour leur travail, et cela aura fatalement des incidences sur leur comportement.
1. Point de vue et objectifs

A Torigine interrogé sur le colt comparé des différents modes d’administration de la
chimiothérapie, dans un contexte ou chaque acteur n’a qu’une vue partielle des cofts
réellement supportés par le systeme de soin, le point de vue retenus pour cette étude a été

celui de I’Assurance Maladie. Nous souhaitons cependant, au-dela des considérations

financieres, mettre en lumiére 1’agencement de ces organisations dispensant des soins de santé
dans la prise en charge d’un patient pour un soin ou un parcours de soin. L’analyse de
I’organisation des parcours de soins que nous tentons de construire cherche a étudier de fagon
systématique les conditions dans lesquelles les acteurs vont s’organiser. Dans un parcours de
soins compos¢ d’un ou de plusieurs épisodes (séjour hospitalier et/ou soins ambulatoires), pris
en charge par différents acteurs appartenant a différentes organisations, plusieurs solutions
vont émerger. Quelles sont les combinaisons qui semblent les plus appropriées, selon quel(s)
critére(s) ou quel point de vue et comment pourraient-elles fonctionner dans I’avenir. Notre

analyse ne se focalise pas seulement sur les données économiques, mais prend en compte

d’autres parameétres qui conduisent les uns et les autres a faire des arbitrages et de les imposer

de facon plus ou moins contraignantes au systéme de soins.

L’analyse organisationnelle a pour but de documenter le comment et le pourquoi de la
formation de I’offre de soin a un instant donné. La tutelle et 1’Assurance Maladie utilisent
classiquement deux leviers pour contraindre ou inciter les acteurs a faire ou ne pas faire : la

réglementation et 1’allocation de ressources. Cependant, les expériences passées ont montré
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que ces leviers étaient a eux seuls insuffisants pour expliquer la formation de 1’offre. Ainsi,
certains textes et financements visant a encourager le développement de telle ou telle forme
de prise en charge : les réseaux de soins, les Hospitalisations a Domicile, ou plus récemment
les maisons médicales pluridisciplinaires, n’ont pas eu le succeés escompté. Nous cherchons
donc a étudier, a I’intérieur méme du systéme de soins, les motivations, résistances, intéréts,

jeux d’acteurs qui motivent I’offre de soins.

Le systeme de soin dans son ensemble intégre les différentes contraintes de I’environnement

et amene certaines réponses qui sont plus ou moins satisfaisantes.

- Quels sont les dysfonctionnements observés dans la conception ou la mise en ceuvre

de ces réponses ?

- Comment cette organisation répond (ou n’arrive pas a répondre) aux besoins de santé

des populations ?
- Quelles ressources sont mobilisées ?

- Dans quelles conditions cette offre est susceptible de se modifier a court (dans I’année
ou les deux années qui viennent) et & moyen terme (a plus de deux ans, de facon

prospective) ?
2. Le cadre conceptuel d’analyse

Le cadre d’analyse présenté ci-apres est un aboutissement des travaux de recherche que nous
avons engagé dans le domaine de 1’organisation des soins. Il a été finalisé et appliqué pour la
premicre fois dans le cadre d’une étude sur l’organisation de la transfusion sanguine
ambulatoire (Buthion, 2009). Il repose sur une modélisation de deux ensembles inventoriant
des caractéristiques dont nous jugeons pertinent d’observer les interactions : le modele
« patient » et le mod¢ele « organisation ». Ces deux modeles, et les espaces de décisions qui les
portent, vont produire opportunités et contraintes et entrer en interaction dans la production
des soins. L’observation des paramétres qui sont actionnés dans 1’organisation du soin
observer permet d’expliquer 1’état de 1’organisation actuelle et de révéler les freins a lever ou

les forces motrices a actionner pour la modifier de fagon significative.
2.1. Le modéle Patient

Tout d’abord, il convient de préciser que nous parlons bien de patient, qui souffre et qui

nécessite des soins médicaux, et que cette méthode n’a pas été¢ développée pour étudier le bon
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fonctionnement des dispositifs de prévention destinés a la population en général. Les attributs
du patient qui nous intéressent sont les caractéristiques listées ci-dessous qui vont constituer

autant de contraintes pour 1’organisation des soins (Figure 2).
Nous regroupons ces caractéristiques en trois sous-modeles distincts.

- Le modg¢le clinique vise a identifier les contraintes liées a la pathologie. L’état de santé est,

bien entendu, central, et structurera les exigences quant a la complexité des plateaux
techniques nécessaires. Aussi, ce modele est principalement construit sur ’identification de
I’influence de 1’état de santé, des facteurs pronostics et de 1’dge des patients, qui sont les
caractéristiques prises en compte dans 1’¢laboration des programmes thérapeutiques. Nous
retiendrons donc dans ce mode¢le les seuls parametres cliniques expliquant les décisions prises
pour le patient, afin d’en analyser correctement les contraintes quant au lieu et au mode de
prise en charge. Il ne nous appartient pas, bien entendu, d’évaluer la pertinence des décisions
médicales. En effet, pour déterminer la pertinence d’une contrainte sur le plan médical, nous
nous référerons aux avis d’experts, a la littérature médicale et aux recommandations. Par
contre, le systeme de soins doit répondre a des contraintes d’efficacité clinique, par exemple
dans le cas de la transfusion de globule rouge de permettre une amélioration de I’état de

fatigue générale du patient.

Figure 2 : Le modéle « patient »
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contraintes financieres des patients. Il ne s’agit pas dans notre méthode d’investigation de se
prononcer sur la pertinence du modele social, mais d’identifier, parmi les réponses existantes,

celle qui est adaptée au déroulement du parcours de soins.

- Le modéele psycho-social s’intéresse aux contraintes créées par les conditions

psychologiques dans lesquelles se trouvent le patient et ses accompagnants. Les problémes
cognitifs de certains patients agés qui ont des incidences sur 1’observance de la prise de
médicaments ou la situation de détresse psychologique que créent les situations de fin de vie
peuvent nécessiter par exemple un accompagnement psychologique spécifique sans lequel
certains soins ne peuvent €tre pris en charge. Les patients peuvent également exprimer plus ou
moins ouvertement leurs préférences, pour tel type de traitement, pour tel lieu de soin, voire
refuser d’aller dans tel ou tel établissement. La loi de 2002 leur a a cet égard donné quelques
droits supplémentaires. Tout comme nous 1’évoquions a propos du modele socio-économique,
il ne nous appartient pas de décider dans quelle proportion le systéme de soin doit assumer ces

contraintes, mais nous ne pouvons pas les ignorer a priori.

Les trois sous-modéeles sont perméables et sont présentés en tant que tel dans le schéma. De
nombreuses études ont montré que I’état de santé était influencé par le niveau de revenu
(Jusot, 2003) et 1’état psychologique du patient. L’OMS définit d’ailleurs que « La santé est
un ¢état de complet bien étre physique, mental et social et ne consiste pas seulement en une
absence de maladie ou d'infirmité." Cependant, il n’est pas dans les attributions actuelles des
organisations dispensant des soins de répondre a toutes ces problématiques avec des soins
médicaux. Le champ d’application principal des systemes de soins que nous étudions est de
traiter de la maladie et de sa résorption ou de son accompagnement. Aussi, dans le contexte de
I’étude des soins médicaux et infirmiers, le modele clinique est celui qui imposera le plus de
contraintes. Dans 1’approche de la prise en charge d’une pathologie, dont les soins peuvent se
dérouler sur plusieurs années, voire sur le reste de I’existence de ’individu dans le cas des
pathologies chroniques, I’approche doit étre élargie aux autres modeles. La maladie
d’Alzheimer est un exemple ou il est impossible de restreindre 1’approche aux parameétres de

I’état clinique.

Ce modele opere selon nos travaux actuels sur au moins 4 espaces. Le déploiement de ses
espaces (figure 3) permet de montrer comment les parameétres ou attributs du patient sont pris
en compte et conduits a s’influencer les uns les autres. La mise en ceuvre d’une
chimiothérapie chez un patient atteint de cancer peut avoir a tenir compte notamment, au-dela

des contraintes strictement médicales, du lieu d’habitation et de 1’éloignement entre le patient
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et le centre de soins, de la présence ou non d’aidant pour les phases inter cures ou de ses choix

personnels.

Pendant longtemps condamné a subir les choix du corps médical, quant au traitement ou au
lieu de soins, le patient, parfois appelé consommateur de soins pour coller aux modeles micro-
économiques, est de plus en plus souvent sollicité pour participer aux décisions de santé qui le
concerne. Cette tendance, qui reléve en France du mouvement relatif a la démocratie sanitaire,
se développe depuis le début des années 90. Des travaux menés au niveau international
comme au niveau francais montrent une démarche rigoureuse visant a surmonter les
difficultés a connaitre les préférences de patients qui, plongés dans la situation stressante de la
maladie, ne sont pas en position de prendre des décisions de fagon sereine. (Coulter et al,
1999, Charles et al, 1997, 1999, Moumjid et al, 2009). Il convient pour ces auteurs d’aider les
patients a révéler leurs préférences. Dans le domaine de la cancérologie, ou les fins de vie
peuvent étre longues et douloureuses, cet espace des « décisions personnels » va voir se
développer des réflexions et des revendications autour des thémes de 1’acharnement
thérapeutique, de la fin de vie, de I’euthanasie. La psychologie, la philosophie, le droit
notamment ont alors toute leur place auprés de la dimension médicale, et bien entendu des
impacts importants quant a 1’organisation des soins.

Figure 3 : Déploiement des attributs du modéle “patient” dans une cartographie
des espaces de décision
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reléve de la psychiatrie, I’espace de décision qui est mis en ceuvre est celui de décisions

médicales.
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Si dans le contexte du systéme de soins, congu par nature pour prendre en charge la maladie,
I’espace des décisions médicales est logiquement I’espace dominant des décisions définissant
la prise en charge, d’autres espaces s’invitent donc de plus en plus fréquemment dans la
décision d’organisation des soins. Un espace de décision n’est pas assimilable a une
spécialité, mais a une logique de décision. De méme, un espace n’est pas assimilable a une
personne. Plusieurs personnes peuvent intervenir pour former les décisions dans un espace,

comme par exemple la famille dans celui des décisions personnelles.
2.2. Le modéle « Organisation »

Le modéle d’analyse que nous avons construit pour mettre ces composantes en perspective est
trés directement adapté de D’interaction des contraintes économiques et des contraintes
stratégiques caractérisant le « business model » tel qu’il est représenté¢ par Henri Bouquin
(Bouquin, 2008). Une organisation qui intervient dans le monde de la santé est une structure
plus ou moins importante (un hdpital, une clinique, une structure associative a but non
lucratif, un réseau, un spécialiste installé en libéral...). Cette organisation poursuit des
objectifs plus ou moins hiérarchisés, fixés par les acteurs qui la gouvernent (modele
stratégique). Pour atteindre ces buts, les acteurs doivent se procurer des ressources (modele
économique). Le modéle de fonctionnement est donc le résultat de la combinaison du modéle
stratégique et du modele économique (figure 4). Le modele « organisation » rassemble les
caractéristiques relatives aux intentions stratégiques des acteurs (ce qu’ils souhaitent faire et
comment ils le font compte tenu des contraintes de leur environnement immédiat) et aux

mécanismes qui leur permettent de se procurer des ressources.

La stratégie doit étre pensée comme un ensemble complexe qui, pour exister, nécessite de
dépasser la seule équation du profit (Martinet 2006). Une organisation qui ne se définit que
par I’intermédiaire de son modele des flux financiers est une organisation qui fait preuve d’un
opportunisme a court terme et se contente de répartir des revenus financiers entre ses
différents membres. Chacune des activités développées doit alors dégager un excédent de
ressources sur les dépenses qu’elle induit, et il n’y a pas de raison d’utiliser les excédents pour
autre chose que de rémunérer les actionnaires (profits), adhérents (baisse des cotisations ou
prestations en nature), ou autres parties prenantes (augmentation des salaires, avantages en
nature, reversement des excédents au budget de 1’Etat). Pas question par exemple de
développer des innovations qui ne pourraient étre immédiatement rentabilisées. On se

contentera donc de copier ce que les autres font, et on les laissera tester les nouveaux
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concepts. A I’opposé, une organisation qui ne se penserait que stratégique, sans se préoccuper
de son modele économique, se retrouverait rapidement avec une somme de projets émiettés
pour lesquels elle n’aurait pas les ressources financieres suffisantes. La capacité de survie
d’une organisation dans le temps dépend donc de la capacité de ses acteurs a maintenir un

équilibre sans cesse renouvelé entre 1’un et I’autre de ces modeles.

Figure 4 : Le modéle “Organisation”
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De la méme maniére, le modéle « organisation » peut étre observé a travers au moins quatre
espaces de décision intervenant dans la composition de I’offre de soins (figure 5). Plusieurs

espaces de décision vont alors intervenir, ou chaque acteur animera les contraintes de son

propre modele d’activité.

Le premier est I’espace des décisions des individus qui sont porteurs des compétences
nécessaires au fonctionnement du systéme de soins. La spécialisation des compétences et le

cas ¢chéant leur rareté¢ leur confeére une capacité a accepter, refuser ou construire les

conditions d’exercice de leur profession.
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Figure 5 : déploiement des attributs du modéle « organisation » dans une
perspective de cartographie des décisions
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Le second espace est celui des corps professionnels constitués dans le monde de la santé, régis
par des ordres (médecins, maintenant infirmiers), des associations de spécialistes, dans un
espace qui, si on lui applique le modéle de Mintzberg, apparait fortement structuré par une
standardisation des compétences et une reconnaissance de ces compétences par les pairs

(Mintzberg, 1982).

Le troisiéme espace est celui des organisations agissant dans le domaine de la production de
soins : les hopitaux, cliniques, centres de soins, cabinets médicaux, pharmacies d’officine,

industriels du matériel ou du médicament, etc...

Enfin, le dernier espace est celui des tutelles du systetme de santé, qui y déploient leurs

moyens de stimulation du systeme de soins.

3. Méthodologie

Si la nature de I’investigation conduite rapproche majoritairement notre méthode de I’analyse
de données qualitatives, nous nous inscrivons cependant dans une approche graduée, les

données sont d’abord qualitatives en ce que la qualification d’un phénomene précede toujours
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sa mesure (Campbell, 1974) et peuvent alors étre exprimés en nombre (Miles et Huberman,

2003).
3.1. Considérations générales

Nous recueillons d’abord des récits narratifs. La mise en scéne par les acteurs de leurs actions
par I’intermédiaire du récit, artefact présentant pour eux 1’apparence de 1’objectivité, révele a
la fois la réalité percue du quotidien des acteurs, la valeur symbolique de certaines choses et
de la facon dont les acteurs assument ’incertitude dans la prise de décision (Lorino, 2005).
Lorsque les acteurs expriment par exemple le fait que les chimiothérapies embolisent leur
hopital de jour, peu importe que cela soit une réalité ou simplement une perception exacerbée
b
d’un probléme mineur. C’est ainsi qu’ils le vivent au quotidien, et cela révele les priorités
symboliques qu’ils accordent a certains soins plutét qu’a d’autres. Les données acquicrent
leur force en se concentrant sur les événements qui surviennent dans le contexte quotidien des
personnes concernées. L’ancrage de proximité, 1’identification de phénomenes précis et
contextualisés leur donne une force et contribue a décrypter la complexité qui pése sur

I’organisation réelle des soins.

Les récits narratif, alors dénommés opinions, vont €tre soumis a un travail de documentation,
d’objectivation, ou de relativisation que ce soit par la mesure ou par la confrontation aux
opinions d’autres experts dans une perspective de recherche de preuves scientifiques. Ce
travail de confrontation systématique a pour objectif de pouvoir hiérarchiser ce qui reléve des

faits documentés, des opinions ou des sentiments des uns et des autres.

Cette confrontation entre les opinions exprimées par les acteurs de terrain et la quantification
permet au chercheur d’opérer une triangulation, d’approfondir, d’initier de nouvelles fagons
de penser ou développer I’analyse. La construction d’une dialectique avec les acteurs de
terrain permet d’affiner les chaines de causalité pertinentes qui expliquent 1’organisation
actuelle et permettront de transformer de fagon pertinente I’organisation future. Si la mesure
de I’activité réelle révélait que peu de transfusions ont été réalisées dans I’hopital de jour alors
qu’il ressort que les acteurs ont un sentiment d’embolisation, alors la cause ne serait pas dans

le nombre des transfusions a réaliser mais liés a d’autres parameétres qu’il conviendrait

d’identifier.
3.2. Nature des données exploitées et modalités de recueil des données

La phase de recueil de données a consisté en une collection d’observations, d’entretiens et de
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recherche de documents. Observer les acteurs en situation professionnelle, organiser des
entretiens avec les acteurs pertinents et examiner les documents de routine, rapports internes
aux organisations concernées ou publications scientifiques venant étayer, relativiser ou

invalider les opinions exprimées par les acteurs (Wolcott 1992).

Il est important par ailleurs de ne pas s’enfermer dans 1’utilisation exclusive d’une source
d’alimentation des données recueillies. La question déterminante est de savoir si la donnée
recueillie a été¢ obtenue de fagon « ouverte », c’est a dire au su de sujets-source (obstrusive)
ou « dissimulée », c’est a dire a I’insu des sujets-source (unobstrusive). (Baumard, Ibert,

2003) et de recouper les deux sources d’alimentation.

L’usage d’au moins deux sources pour collecter des données permet de s’affranchir, chaque
fois que cela est possible, des données trop exclusivement congues pour servir un intérét

particulier.

L’organisation des soins est un espace d’étude complexe, regroupant une multitude de
problématiques éclatées entre différentes méthodologies et différentes contraintes. S’il n’est
pas possible d’embrasser en une seule opération toutes les dimensions ayant un impact sur
I’organisation des soins, 1’analyse approfondie de cette derniére ne peut se concevoir sans
I’utilisation des « briques » ¢laborées par les différentes disciplines dont les champs

s’entrecroisent.

3.3. Le recueil et la synthése des opinions des acteurs

La grille de screening que nous utilisons d’ordinaire pour conduire les entretiens semi-
directifs (tableau 1) a été utilisée pour procéder a la relecture des résultats des études
précedentes et des données supplémentaires. Une enquéte réalisée spécifiquement aupres des

infirmieres libérales a complété 1’étude sur certaines questions spécifiques.
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Tableau 1 : Grille de screening des opinions des professionnels de santé sur
’organisation des soins

DEMANDE ET OFFRE DE SOINS

1. BESOINS DES POPULATIONS EN MATIERE DE SOINS DE SANTE
1.01 ACCESSIBILITE DES STRUCTURES DE SOIN
1.02 BESOINS DU BASSIN DE POPULATION
1.03 COUVERTURE GEOGRAPHIQUE DES STRUCTURES DE SOIN
1.04 ELOIGNEMENT DES STRUCTURES DE SOINS AUX STRUCTURES DE RECOURS
1.05 INDICATIONS DU SOIN
1.06 MOBILITE DES STRUCTURES DE SOIN
1.07 TAILLE DU BASSIN DE POPULATION
1.08 PERTINENCE DE L'ORGANISATION DES SOINS POUR LES PATIENTS
1.09 RISQUES MEDICAUX LIES AUX SOINS
2. COMPETENCES NECESSAIRES POUR LA REALISATION DES SOINS
2.01 COMPETENCES ET SAVOIR-FAIRE NECESSAIRES
2.02 QUALIFICATION DES PERSONNEL HABILITES
2.03 SEUIL CRITIQUE DANS LE VOLUME D'ACTE
2.04 REPARTITION DES COMPETENCES ET ATTRIBUTIONS ENTRE ACTEURS DE SOIN

3. BESOIN DE COORDINATION ET D'ECHANGE POUR LA REALISATION DES SOINS
3.01 ACCES AUX DISPOSITIFS D'INFORMATION ET D'ECHANGE

3.02 ACCES AU DOSSIER MEDICAL DU PATIENT POUR CONSULTATION ET ALIMENTATION
3.04 ACCES AUX DISPOSITIFS DE FORMATION ET DE QUALIFICATION

3.05 BESOINS DE COORDINATION DES ACTIONS ENTRE ACTEURS

3.06 COMPETENCES ET SAVOIR-FAIRE DISPONIBLES POUR LA COORDINATION

4. ORGANISATION ET REPARTITION DES ACTEURS DANS LA PRISE EN CHARGE DES SOINS
4.01 CONTENU DE L'ACTIVITE DES STRUCTURES DE SOIN
4.03 CAPACITES D'ACCUEIL, STUCTURE ET PERSONNEL DISPONIBLE
4.04 CARACTERISTIQUES SPECIFIQUES A LA TRANSFUSION SANGUINE
4.05 DISPOSITIFS DE COUVERTURE DES RISQUES JUDICIAIRES
4.07 ORGANISATION ET GESTION DES FLUX
4.08 COMPORTEMENTS INDUITS PAR LES STRUCTURES TARIFAIRES
4.09 PERTINENCE DES STRUCTURES UTILISEES POUR LES SOINS

STRATEGIE, EVOLUTION, REGULATION

5. OBLIGATIONS ET CONTRAINTES REGLEMENTATIONS
5.01 MISSIONS DEVOLUES AUX STRUCTURES DE SOIN
5.02 REGLEMENTATION DES ACTIVITES DE SOIN
5.03 TARIFICATION REGLEMENTEE DES SOINS
6. STRATEGIE DES TUTELLES DANS LA MISE EN € UVRE ET LA REGULATION DES
POLITIQUES DE SANTE
6.01 ACTIVITE SOUHAITEE DES STRUCTURES DE SOIN POUR LE FUTUR
6.02 TAILLE DES STRUCTURES DE SOIN ENCOURAGEES
6.03 FORME DES STRUCTURES DE SOIN ENCOURAGEES
6.04 DISPOSITIONS VISANT LA COUVERTURE GEOGRAPHIQUE DES POPULATIONS
6.05 PERTINENCE DE L'ORGANISATION DE LA PRISE EN CHARGE DU POINT DE VUE DE
LA TUTELLE
6.06 EFFET RECHERCHE PAR LA TARIFICATION
6.08 AUTONOMIE LAISSEES PAR LES TUTELLES SUR LES CHOIX STRATEGIQUES DES
STRUCTURES DE SOINS
7. STRATEGIES ET EVOLUTION DES ACTEURS, DES ORGANISATIONS ET CONTRAINTES
ECONOMIQUES
7.01 TARIFICATION DES SOINS
7.02 CHOIX PROFESSIONNEL INDIVIDUELS DES ACTEURS DE SOIN
7.02 STRUCTURE DES COUTS DE PRODUCTION
7.03 EFFET DE SEUIL DANS LE DIMENSIONNEMENT DES STRUCTURES
7.04 PROJETS, EVOLUTIONS SOUHAITEES PAR LES STRUCTURES DE SOIN
7.05 FINANCEMENT DES SOINS PAR D'AUTRES RESSOURCES QUE LA TARIFICATION
7.06 EQUILIBRE FINANCIER DES SOINS
7.08 COMPETENCES ET SAVOIR-FAIRE INDIVIDUELS DISPONIBLES POUR LA
PRODUCTION DE RECOMMANDATIONS

7.09 PERTINENCE DE L'ORGANISATION DES SOINS POUR LES PRODUCTEURS

Les opinions des acteurs sont en principe recueillies en organisant des entretiens
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spécifiquement centrés sur la problématique ¢tudiée. Dans cette étude, nous avons procédé un
peu différemment. Ayant déja recueilli a plusieurs reprises les opinions des acteurs concernés
par I’organisation des soins a domicile en cancérologie (Buthion 2004, 2007, 2009), nous
possédions déja des recueils en nombre suffisant pour pouvoir dresser un inventaire des
principales opinions concernant la chimiothérapie a domicile. Ce matériau permet ¢galement
un repérage des modifications des opinions dans le temps. Il a été complété par des entretiens
réalisés dans le cadre de 1’étude OSAD aupres de 12 HAD de la région Rhones-Alpes. Nous
avons donc exploité & nouveau ce matériau pour en extraire une synthése spécifique a ce
soin.Les opinions exprimées ont ensuite €té regroupées par proximité de contenu, jusqu’a
permettre la rédaction par les chercheurs d’une opinion de synthése résumant les propos tenus
par les personnes interrogées. L’encadré suivant montre la forme du document permettant de

synthétiser les opinions des acteurs :

3.4. De la synthése d’opinion a D’approche scientifique: identification des
problématiques clés et recherche de preuves

Les données acquierent leur force en se concentrant sur les événements qui surviennent dans
le contexte quotidien des personnes concernées. L’ancrage de proximité, 1’identification de
phénomenes précis et contextualisés leur donne une force et contribue a décrypter la
complexité qui pése sur 1’organisation réelle des soins. Au dela, cela suppose que les opinions
exprimées, les faits évoqués, doivent chaque fois que cela est possible étre I’objet d’un travail
de documentation, d’objectivation, ou de relativisation que ce soit par la mesure ou par la
confrontation aux opinions d’autres experts (Figure 4). Ce travail de confrontation
systématique a pour objectif de pouvoir hiérarchiser ce qui reléve des faits documentés, des
opinions ou des sentiments des uns et des autres, et de révéler ce qui ne semble pas

spontanément préoccuper les acteurs de soins.

Figure 6 : Logique de traitement des données
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Synthése des opinions exprimées
(1) Quels sont les problématiques qui préoccupent les acteurs de soins ?
(2) Quelles sont les problématiques qui ne préoccupent pas les acteurs de soins ?

Documentation des opinions exprimées

(1) Le probléme exposé a-t-il été documenté de fagon pertinente dans la littérature
scientifique d’une ou plusieurs disciplines ou doit-il I’étre de fagon approfondie ?
(2) La littérature révele-t-elle des éléments non soulevés par les acteurs ? Que peut-
on apprendre des différences ?

(3) Collecte et analyse de données complémentaires

Impact des opinions exprimées sur 1’organisation des soins
(1) Le probléme exposé a-t-il un impact sur ’organisation des soins et comment
peut-on le modéliser ?
(2) Existe-t-il des problémes d’organisation qui ne préoccupe pas les acteurs ?

La conséquence de cette analyse est de rendre pertinente une décomposition/recomposition

des assemblages préexistants, par une série.
3.5. Etude de coiits : données économiques et financiéres

Le cadre théorique de départ que nous avons utilisé pour appréhender I’analyse économique et
financieére est celui de la comptabilit¢ de gestion (Bouquin, 2008). Il rend compte des
consommations de ressources financieres des processus de production, et celui qui en découle
du contrdle de gestion, qui cherche a rapprocher ces ¢léments de comptabilité financiére de la
stratégie des organisations pour permettre de prendre des décisions qui ne soient pas

strictement comptables (minimisation des cofits). La perspective adoptée est celle du

financeur des dépenses de soins (nous n’avons pas retenu la perspective sociale, ni la

perspective macro-économique).

Ce cadre conceptuel peut étre utilisé comme un révélateur du mode de fonctionnement et des
problématiques bloquant ou faisant évoluer les organisations. Lorsque 1’on entre dans le
monde de la santé par ’approche économique dominante, ou par la pratique des acteurs de
soins, on se rend compte que le modéle qui fonctionne est souvent un modele marginaliste.
Dans une logique budgétaire de comptabilité publique, ou I’investissement constitue une
dépense comme une autre, I’équipement est financé en une fois. L’amortissement est une

abstraction comptable et le coflit qui est per¢u par celui qui 'utilise est un colit marginal
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d’utilisation, celui qui va peser sur le budget du service a court terme. Il est révélateur des
horizons décisionnels qui ont prévalu pendant longtemps pour les acteurs de terrain, et du peu
de compte que ces derniers devaient alors rendre sur ’utilisation des équipements. Le passage
a la T2A étant récent, on ne sait pas encore comment la prise en compte de I’amortissement

dans la tarification conduira a modifier ce mode de gestion.

La mesure des cofits dans une approche classique de micro-costing classique, consiste souvent
a considérer qu’il existerait un « colt» positif, fusse-t-il moyen, qu’il conviendrait de
découvrir. Nous utilisons pour notre part le calcul de colt comme moyen de révéler le
fonctionnement des organisations et la structuration de I’action collective. Le cadre d’analyse
en colts complets et en colts variables peut devenir un révélateur du surdimensionnement des
capacités mises en ceuvre. L’analyse en colts d’activité révele les phénomenes de
subventionnement, les actes gratuits, les coopérations des acteurs ou la véritable cause des
surcolits liés au rattachement de certaines structures de soin a telle ou telle institution ou
tutelle (a I’hopital, on se comporte comme si chaque séjour devait « payer » la structure de
réanimation, méme s'il n’en a pas ’'usage). Le « target costing » devient un moyen de montrer
comment la conception de certains plateaux techniques va peser sur le colit des soins pour
plusieurs années, par 1’effet clapet que va provoquer I’investissement dans une certaine forme
de structure de soins (un hdpital de jour flambant neuf doit ensuite &tre rempli, on garde donc
les patients plutdt que de les envoyer dans les réseaux de soins). L’analyse des marges
financiéres révele les logiques de subventionnement et les priorités stratégiques des acteurs.
L’analyse des cotits liés aux dysfonctionnements révele la complexité des processus dans ce
secteur et 1’analyse des écarts montre I’importance de I’incertitude dans le processus de

transformation.

\

Nous avons donc privilégié une analyse de type fonction a assurer et colit complet de
I’activité correspondante, pour tenter d’établir dans quelles conditions d’allocation de
ressources une organisation peut prendre en charge des transfusions ambulatoires, avec un
niveau de qualité défini (le méme pour tous) et de fagon stable dans le temps (limitant les
colts non financés, mais prévisibles). La perspective retenue, celle du financeur des soins,
engage a tenir compte des dépenses qui, quel que soit le moment ou elles devront étre
engagées, seront prises en charge par le financeur. Ainsi, lorsqu’un soin peut nécessiter le
recours a des structures d’urgence comme le Samu, il est important dans la structure de coft
du soin, que le recours possible a ce service soit considéré comme un ¢lément de colit, méme

si les financements sont séparés et qu’aucun échange financier n’a lieu entre le SAMU et la
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structure de soins. Le recours au Samu ne rentrera alors pas dans le tarif payé a la structure
dispensant le soin, mais elle fait partie de 1’analyse économique du financeur lorsqu’on
souhaite éclairer les différents modes d’organisation des colits qu’elles géncrent pour le

financeur.

Nous avons, pour construire ce raisonnement, utilis¢é les informations fournies par les
différents acteurs de soin et comparer les approches des différentes structures. Nous
aboutissons a des résultats que nous nommons « estimation », afin de bien les distinguer

d’une donnée positive qui révélerait une réalité immuable.
3.6. Discussion et reccommandations

Nous discuterons de chacun des résultats de 1’étude et des perspectives qu’elle présente, ainsi

que de notre propre point de vue de chercheur, forgé au fil de I’analyse.

Il est de coutume de présenter la discussion séparément de 1’exposé€ des données de 1’études
dans le classique plan [Matériel et Méthode-Résultat-Discussion]. Le respect de cette
progression chronologique a pour objectif de laisser au lecteur le temps de se faire une
opinion avant de lire les conclusions des auteurs de 1’étude, qui doivent, par honnéteté

intellectuelle et scientifique, exposer les limites des investigations qu’ils ont menées.

Cette chronologie sera partiellement bouleversée. La recherche en sciences de gestion, telle
que nous la concevons, a une visée « prescriptive », au sens ou elle cherche a fonder une
modification de 1’action collective. Il est donc d’autant plus fondamental, dans la mesure ou
cette posture conduit a émettre des opinions sur les zones d’ombre ou 1’analyse scientifique ne
permet pas d’apporter de preuves incontestées (2 défaut de n’étre jamais véritablement
incontestables). L’explicitation de toutes les hypothéses formulées doit permettre au lecteur de
faire la part des choses entre la collecte et I’analyse des données, et 1’'usage que le chercheur
en fait pour formuler des conclusions. La discussion est donc intégrée a chaque résultat

présenté. L’ensemble du matériau utilisé est présenté et détaillé dans 1’annexe.
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Deuxiéme Partie : Résultats

Nous présentons dans cette partie I’ensemble des résultats de 1’étude. Le lecteur trouvera les

annexes référencées dans lesquelles tout le détail des données et de leur traitement figure.
1. Synthése des opinions : croyances, contradictions, interrogations

Nous présentons ici les principales idées qui se dégagent de la synthése des opinions des
acteurs, et ont constitué les hypotheses soumises a documentation. L’intégralité de la synthese

figure en annexe 1.

Les acteurs des soins a domicile souhaiteraient pratiquer plus de chimiothérapies a domicile,

mais les demandes stagnent, voire régressent au fil des années. De 1'avis des acteurs des soins

a domicile, cette activité est tres difficile a développer, alors qu'elle a beaucoup fait parler en
cancérologie. Nous avons été amenés a nous interroger sur I’ampleur du phénomene, alors
qu’au début de nos travaux sur les soins a domicile, cette tendance a 1’externalisation était

considérée comme une tendance de fond. Par ailleurs, lorsque le patient se rend a 1'hopital, il

est possible de regrouper visites et soins dans la méme journée, et cela permet de mutualiser

des frais de transport élevés. mais incontournables pour certaines prestations. Nous avons

donc réalisé un dénombrement aussi exhaustif que possible des chimiothérapies réalisées en
ambulatoire dans les structures hospitaliéres, qui ont été réalisées sans autres actes de soins
que 'administration de la molécule de chimiothérapie et donc potentiellement externalisables

a domicile (point 2).

La résistance des médecins prescripteurs, la réglementation et le passage a la tarification a

[’activité sont les deux raisons invoquées pour expliquer 1’absence de véritable demande de la

part des hopitaux. Dans les arguments invoqués par les médecins figurent en bonne place la

crainte de ne pas avoir une qualité de soins équivalente. Nous avons investigu¢ la littérature
sur la chimiothérapie a domicile pour vérifier si ces craintes avaient un quelconque fondement
dans la littérature médicale . Nous nous sommes également interrogés sur les risques
potentiels de perte de compétences que pouvait induire la faiblesse de I’activité a domicile

(point 3).

Une chimiothérapie peut étre d’une durée trés variable, allant d’une simple injection a une

perfusion de plusieurs heures. Les infirmieres libérales ne semblent pas toujours prétes a
rester mobiliser de longues heures au chevet du patient & domicile, les chimiothérapies qui
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leur sont proposées ne dépassent en général pas 1h30. Dans certaines zones géographique

cependant, mobiliser une infirmiére libérale pendant plus d’une heure pour un seul patient
releve de I’exploit tant ces derniéres sont saturées par l'activit¢ de soins. Du coté des
infirmicres libérales, la situation est également différente selon les zones géographiques. Du
coté des infirmieres libérales, certaines déplorent de ne pas étre plus sollicitées pour prendre
en charge des chimiothérapies completes a domicile et trouvent peu valorisant de se voir

reléguées a venir débrancher des perfusions posées a I’hdpital. Pourtant, beaucoup de libéraux

(médecins, infirmiéres) apprécient d'étre impliqués dans la prise en charge du cancer de

patients dont ils se sont occupés dans le passé. et dont ils devront assurer les suites de la prise

en charge. apres le cancer ou pendant la phase de dégradation et de fin de vie. Sur certaines

zones géographiques, certaines n’ont jamais cherché a se faire habiliter pour la
chimiothérapie, faute de n’avoir jamais été sollicitées. Nous nous sommes donc interrogés sur
le frein que pouvait constituer le refus des infirmi¢res de monter en charge sur ces activités.
Un questionnaire administré aupres d’infirmicres libérales nous a permis de vérifier la
disponibilité des infirmieres libérales du département du Rhone, ou la chimiothérapie a

domicile est pratiquée depuis plusieurs années (point 4).

Il existe des croyances trés ancrées sur le colt de la chimiothérapie a domicile, soit pour dire
b
qu’elle colite moins cher qu’a 1’hdpital, soit pour affirmer le contraire. Les deux composantes
évoquées pour faire pencher la balance d’un c6té ou de I’autre sont les cofts des transports
d’une part, et le temps passé et non mutualisé par les infirmiéres libérales qui interviennent au
domicile des patients, comparés aux hopitaux de jour. Aucune étude sérieuse et actualisée ne
b
permet a ce jour d’affirmer que I'une ou 1’autre de ces hypothéses soit valides. Nous avons
donc mené une investigation approfondie des données de prix et de colits des différentes

alternatives (point 5).

Selon les acteurs des réseaux et des HAD, les patients sont demandeurs de soins a domicile,
surtout quand ils demeurent trés loin de I’hopital. Selon les médecins des hopitaux, les
patients préférent le coté rassurant de I’hopital. Une étude reposant sur les méthodes de
révélation des préférences des patients et la méthodologie de la disposition a payer est en
cours sur les soins a domicile dans le méme périmétre que celui que nous avons étudié. Ces
résultats devraient étre disponibles fin 2010. La tendance sur les 115 premiers patients ayant
répondu au questionnaire ne montre pas de tendance générale tres tranchée. Les souhaits des
patients sont trés variables selon le patient, son entourage, le type de soins a recevoir et

I’expérience qu’ils ont déja eu de soins a domicile.
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Enfin, la chimiothérapie évolue et les laboratoires pharmaceutiques mettent de plus en plus
souvent sur le marché des formulations « orales », qui peuvent étre administrées par le patient
lui-méme, sans recours a un personnel soignant. Les impacts de cette formulation sur
l'organisation des chimiothérapies et I'effet potentiel sur 'activité des hopitaux de jour sont

actuellement inconnus et impossible a évaluer.
2. La faiblesse de la pratique de la chimiothérapie a domicile

Il existe un GHM unique, le [28Z07Z chimiothérapie pour tumeur, en séances], qui permet de
rémunérer la séance, class¢ dans la CMD des séjours moins 24h). Avant 2005, le motif
chimiothérapie était inclus dans le GHM 24Z02Z dans les CMD" « séances et séjours de
moins 2 jours ». De 2006 a 2009, ces séjours sont passés de 1 677 711 a 1 925 656, soit une
augmentation de preés de 15%. L’intégralité des données de base et de leur analyse sont

présentées dans I’annexe 2.

Le tableau 2 donne une idée de la répartition 2009 par type d’hdpitaux de la base publique et
PSPH. Ces données confirment que se sont essentiellement les structures techniques les plus
grosses qui prennent en charge pour 1’essentiel cette prestation. Les gros CH, les CHR/U et

les CLCC en assurent 85%.

Tableau 2 : Répartition des séjours en 2009 de la base public.

Opérateurs 2009
CH supérieur a 16 000 s€jours 426 783 35,17%
CHR/U 368 684 30,38%
CLCC 251 684 20,74%
PSPH 92 579 7,63%
CH de 10 001 a 16 000 séjours 46 610 3,84%
CH de 5501 a 10 000 séjours 21 940 1,81%
CHR de moins de 5500 séjours 5214 0,43%
TOTAL 1 213 494 100,00%

Nous observons également que les CLCC sont placés en troisiéme position en ce qui concerne
le nombre de séances, pour des raisons de nombre et de taille de ces structures. On dénombre

actuellement seulement 20 CLCC contre plus de 450 CH (Fédération Hospitaliére Francaise).

A T’hopital, le séjour sera classé dans ce GHM pour toutes les chimiothérapies réalisées en

hopital de jour, quelle que soit leur durée, et compte tenu de 1’existence d’autres soins et

"CMD : Catégorie Majeur de Diagnostic
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examens qui peuvent étre réalisés concomitamment. Se rendre a 1’hopital peut permettre au
patient de bénéficer des soins dans la méme journée. Nous avons procédé a une analyse
systématique des actes classants et non classants des bases ATIH, en classant les actes

relevant de la chimiothérapie elle-mémes (injections de produits anticancéreux) et les autres.

Nous avons comptabilisé tous les actes qui n’étaient pas des chimiothérapies, et gommé
I’effet de dénombrement des actes qui constituent des compléments a d’autre, comme par
exemple une anesthésie concomitante & une intervention chirurgicale, une reconstitution
tridimensionnelle d’image en radiologie. Compte tenu de la modification du GHM intervenue
a partir de 2006, nous avons mené 1’analyse sur les années 2006-2009. Nous ne connaissons
pas la répartition moyenne des actes réalisés en plus de la chimiothérapie, et avons donc
arbitrairement considéré qu’ils étaient répartis sur différents séjours. Cela nous permet de
déterminer a minima le nombre de séance ou le patient n’est venu que pour recevoir sa ou ses

molécules de chimiothérapie.

Par ailleurs, la visite au cancérologue, lorsqu'elle est réalisée lors de la journée
d'hospitalisation de jour pour chimiothérapie, ne fait pas I'objet d'une facturation
supplémentaire. La tracer dans les données de 1'ATIH n'est donc pas possible. Cependant,
l'observation de certaines situation nous donnent a penser que cette visite serait reportée par
rapport a la réalisation de la chimiothérapies afin de pouvoir étre facturée en sus, mais nous

n'avons pas pu mesurer I'ampleur réelle de cette pratique.

Tableau 3 : dénombrement des séances réalisées pour seul motif de chimiothérapie

Public et PSPH Privé
Actes autres Nombre Actes autres Nombre
que d'actes que d'actes
Nombre de |chimiothérapie |rapportés au| Nombre de | Nombre de |chimiothérapie| rapportés au | Nombre de
séjour dans la | réalisés dans | nombre de | séjour pour [séjour dans la| réalisés dans | nombre de | séjour pour
base ATIH les séjours séjours seule chimio | base ATIH les séjours séjours seule chimio
2006 972 026 191 890 19,74% 780 136 705 685 18 903 2,68% 686 782
2007 1017 031 186 212 18,31% 830 819 707 236 20 480 2,90% 686 756
2008 1120 087 174 056 15,54% 946 031 719 685 19 618 2,73% 700 067
2009 1213 658 167 518 13,80% 1046 140 711 998 19 176 2,69% 692 822

On constate une présence beaucoup plus forte d’autres actes dans les séjours du secteur public
et PSPH que dans le secteur privé. Cependant, si le ratio du nombre d’autres actes sur nombre
de séjour est resté stable dans le secteur privé, il décroit fortement dans le secteur public. On'y
voit sans doute les traces d’une préoccupation quant a la gestion des séjours facturables.
Rémunérées forfaitairement quels que soient les autres actes réalisés, les structures

hospitaliéres n'ont pas intérét de regrouper des prestations de soins qui ne modifient pas la
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rémunération du séjour. Le regroupement est donc réservé aux patients qui ont de longs

déplacements depuis leur domicile.

Cette estimation permet de déterminer que la grande majorité des séjours (en 2009 86,2%
dans le secteur public et PSPH et 97,31% dans le secteur privé) ne sont réalisés que pour

administrer les molécules.

Du coté des soins a domicile, deux acteurs sont identifiés : les HAD et les réseaux de soins.
Bien qu’ils puissent apparaitre comme concurrent dans la prise en charge, leur role est tres
différents. Les HAD ont été crée pour représenter une alternative aux hospitalisations longues,
et pas aux hospitalisations de jour. La chimiothérapie a domicile ne pouvant étre effectuée que
dans le cadre d’un réseau de soins ou d’une HAD, ces derniéres sont intervenues assez
naturellement, et se trouve parfois en position de prendre en charge, a la place de 1’hopital de
jour, des séances en ambulatoire. Cette tache devrait logiquement étre dévolue aux réseaux,
mais ces derniers sont peu nombreux sur le territoire. Cependant, la longueur des
hospitalisations a domicile pour seul motif de chimiothérapie (3,8 jours en 2009) peut
¢galement laisser penser que ce ne sont pas les mémes profils de patients que ceux qui sont

pris en charge dans les réseaux ou dans les hopitaux de jour.

En HAD la chimiothérapie peut étre réalisée a titre de prise en charge principale, associée ou
non a d’autres soins, ou a titre de prise en charge associée. K indique 1’indice de Karnosky,
qui mesure ’état de dépendance de la personne. Un indice de 70 indique une personne qui
peut assurer ses soins, mais incapable d'exécuter une activité normale ou de faire un travail
actif. Un indice de 50 indique une personne dans une dépendance totale, exigeant une
assistance considérable et un soin médical fréquent. On trouvera dans cette catégorie des
patients dans un état de santé dégradé, qui sont entrés dans une logique de prise en charge a

visée plus palliative, ou la chimiothérapie est associée a d'autres soins.

Les patients susceptibles de recevoir leurs chimiothérapies en hopital de jour, et de ne s’y
rendre que pour cela, sont les patients inclus en HAD pour seul motif de chimiothérapie.
Malgré un doublement du nombre de séjours (de 6497 a 12422) sur les cinq années étudiées,
la chimiothérapie a domicile pratiquée par les HAD est trés faible par rapport au 1,6 millions

identifiées comme potentiellement externalisables dans le paragraphe précédent.

Le second intervenant potentiel pour la chimiothérapie a domicile est le réseau territorial de
cancérologie. Il n’existe pas de bases statistiques centralisées, aussi est-il difficile de connaitre

les volumes de chimiothérapie qui y sont réalisées. En 2005, un rapport de la Haute Autorité
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de Santé faisait état de 4 réseaux pratiquant la chimiothérapie a domicile. Nous avons cherché
les informations sur internet, « réseaux territoriaux de cancérologie ou oncologie», puis
contacté ceux qui faisait état d’expérience de chimiothérapie a domicile. En sus du réseau
Source a Lyon, nous en avons contact¢ 5. Les informations que nous avons pu collecter
concernant les chimiothérapies complétes (administration des molécules intégralement a

domicile) sont rassemblées dans le tableau 4.

Tableau 4 : Chimiothérapies a domicile identifiée dans les réseaux

2008 2009
Source (Lyon) 35 532
OncolLoire (Saint
Nazaire, St Herlin)) 357 464
Onco Loire Estuaire 1229
TOTAL 392 2225

La pratique de la chimiothérapie via les réseaux de soins est trés faiblement développée.

Lorsqu'elle se développe, elle reste assez artisanale en volume.

Nous récapitulons dans le tableau 5 le dénombrement des séances de chimiothérapie

« simples », ¢’est-a-dire non accompagnées d’autres soins réalisés de fagon concomittante.

Tableau 5 : récapitulatif des séances de chimiothérapie ambulatoire « simples »
réalisées par les différents opérateurs

2006 2007 2008 2009

Hopitaux

Publics et

PSPH 780 136] 52,8%| 830 819| 54,4%| 946 031 57,1%| 1 046 140] 59,7%
Hopitaux

privés 686 782| 46,5%| 686 756| 45,0%| 700 067 42,3% 692 822| 39,5%
HAD 9330 0,6% 8400 0,6% 8993 0,5% 12 4231 0,7%
Réseaux de

cancérologie 392 0,0% 2225 0,1%
[TOTAL 1476 248] 100%| 1 525 975| 100%| 1 655 483] 100%| 1 753 610] 100%

La chimiothérapie a domicile représentait en 2009 moins de 1% des prises en charge. Les
réseaux ont pour le moment une place insignifiante. Leur émergence tardive dans le paysage
sanitaire peut expliquer leur faible place, mais ce qui se passe dans les lieux ou ils sont
présents tendrait a montrer que leur existence ne suffit a provoquer une externalisation

importante. Ce sont les hopitaux publics et PSPH qui montent fortement en charge sur cette
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prestation.
3. La qualité de la chimiothérapie et ’expérience des infirmieres

La littérature confirme que le traitement a domicile peut étre administré de facon sire et
n’entrainent pas d’accidents graves, a condition qu’il y ait un critére de sélection des patients
et qu’une bonne organisation des soins soit garantie. La plupart des auteurs évoquent une
meilleure qualité de vie pour le patient dans les soins de chimiothérapie a domicile. Les
études sur la qualité de vie sont cependant faiblement documentées. L’intégralité de 1’étude de

littérature figure en annexe 3.

La chimiothérapie a domicile fait intervenir plusieurs acteurs. Son organisation complexe et
demandant une rigueur irréprochable pour garantir le maximum de sécurité au patient,
nécessite une qualification particuliére. Face a la diversité et a la durée des traitements
anticancéreux, ainsi qu’aux différentes compétences des infirmiers, nous avons voulu explorer
la pertinence de la notion de seuil critique en terme de pratique de chimiothérapie par
infirmiere en fonction du temps. Au dela du processus de qualification, faut-il s’assurer que
I’infirmier(¢re) pratique de fagon réguliere ou, peut-on laissé I'IDE (Infirmier Diplomé
d’Etat) exercer seulement avec une qualification validée sans mise a jour des connaissances
et/ou compétences ? De maniere plus générale, ce travail a pour but de faire un état des lieux
de I’effet du volume des pratiques sur la sécurité des chimiothérapies, compte tenu de la
faiblesse des volumes de chimiothérapie a domicile. L’intégralité de notre investigation figure

en annexe 4.

Le Réseau Territorial de Cancérologie Source a Lyon a réalisé 532 séances de chimiothérapie
a domicile pendant I’année 2009, réparties sur 69 patients, mobilisant donc au maximum 69
infirmiéres, soit une moyenne de 7,7 injections par infirmi¢re. Le Centre Léon Bérard a Lyon
a réalis€¢ 17 866 séjours pour chimiothérapies en séance (Source ATIH) dans son hopital de
jour pour un effectif moyen de 24 infirmiéres soit environ 744 séances par infirmiére et par
an. Des lors, le nombre moyen d’actes effectués par les infirmiers (€res) libéraux (ales) est-il

suffisant pour ne pas étre déqualifié?

Dans notre enquéte réalisée aupres des infirmicres -, une majorité (75%) des infirmicres
accréditées n’a jamais vécu d’incidents pendant leur pratique. Une seule infirmiére (sur 37) a
vécu une complication grave (choc anaphylactique). Les autres accidents sont minimes et sans
complications majeures pour le patient. Ces résultats montrent que la pratique actuelle n’a pas

de raison d’étre source d’inquiétude de la part des infirmiéres libérales. Dans 1’¢tude réalisée
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aupres des infirmieres, la moyenne du nombre d’années d’exercice sans incidents est a peu
pres de 7 années (n=28). Nous constatons alors que la proportion d’infirmiéres (n=9) qui ont
vécu un incident (24,3%) pendant leur pratique n’est pas trés significative ; il aurait été
intéressant d’avoir un plus grand échantillon. Cependant, au regard du nombre important
d’effets secondaires des produits cytotoxiques, avoir eu un incident non grave (sans
complications majeurs pour le patient) en dix années de pratique par exemple ne semble pas

alarmant. (cf annexe 5)

Dans la littérature, la notion de « seuil critique » (c’est & dire le nombre d’acte en dessous
duquel le professionnel perd en qualification) dans la pratique de la chimiothérapie a domicile
n’est pas évoquée. Nos investigations sur les notions de seuil critique nous amenent a
conclure que la pratique réguliére de la chimiothérapie & domicile pourrait étre moins

nécessaire qu’en milieu hospitalier du fait de la simplification des exigences .

Tous ne sont pas admissibles en fonction de leurs antécédents, de la molécule et de leur état
clinique. La premicre cure de chimiothérapie est faite a I’hopital et pour les autres cures qui
seront faites a domicile, la molécule reste la méme. Cela permet de déceler d’éventuels
risques et de vérifier la tolérance au traitement. La préparation sous controle des molécules
anticancéreuses est faite par une pharmacie hospitaliere. L’infirmier ne manipule aucune
préparation des traitements cytotoxique, ce qui réduit considérablement le risque d’accident.
Enfin, son rattachement obligatoire a une HAD ou un réseau de soins pour administrer des

chimiothérapies le met de fait en contact permanent avec des infirmieres de coordination.

La pratique faible et irréguliére dans 1’administration de traitement cytotoxique chez les
infirmiers libéraux par rapport aux infirmiers en milieu hospitalier, ne semble pas étre un frein
pour continuer d’exercer, ni un probléme majeur pour la qualité des soins. L’IDE qui n’a pas
suivi de mise a jour de ses connaissances ou de formation continue depuis son habilitation
(formation spécifique ou diplome post 1992), n’est pas interdite de pratiquer la
chimiothérapie a domicile, les informations nécessaires pouvant étre amenées par la

coordination des soins de la structure de rattachement qui la sollicite.

Il n'y a donc pas véritablement de fondements aux inquiétudes des médecins
4. L’activité de chimiothérapie a domicile : des infirmiéres disponibles

Nous avons interrogé une cinquantaine d'infirmiéres dans le département du Rhone. Nous

constatons a I'unanimité des infirmiéres réalisant la chimiothérapie a domicile, le souhait
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d’augmenter cette activité. Il ressort d’une maniere générale une réelle envie de s’investir et
de pratiquer plus, surtout d’avoir une prise en charge globale. Cette pratique pourrait se
développer autant en milieu rural qu’en milieu urbain. Le nombre de chimiothérapie ne
dépend pas du milieu d’exercice. Les résultats semblent indiquer une quantité a peu pres
similaire (43,5% contre 56,5%) concernant les actes de chimiothérapie réalisés
respectivement en milieu urbain et en milieu rural. Ainsi, le fait de travailler en milieu rural ne
favorise pas I’augmentation du volume d’actes. La densité de population en milieu rurale peut
étre a ’origine de ce phénomeéne, mais cela montre également que les soins a domicile sont
tout autant proposés aux patients qui habitent a proximité¢ des Etablissements de Soins qu’a
ceux qui en sont éloignés, ce qui relativise quelque peu les discours sur les économies

potentielles de frais de transport.

Environ 70% considérent que le nombre de séances de chimiothérapie a diminué ou stagné
ces derniéres années. Certaines infirmieres interrogées dénoncent une logique économique.
Elles indiquent que I’instauration de la T2A en 2005 a changé le fonctionnement des
¢tablissements hospitaliers en termes d’activité. Elles évoquent le fait que les hopitaux ou
cliniques ne « jouent pas le jeu » et « gardent les patients pour eux ». Ceci tend également a
monter que I’encombrement des structures hospitalieres ne semble pas aussi important que
cela a pu étre évoqué par certains acteurs, ou que ces derniers souhaitent se décharger d’autres

choses que de cette prestation.

Un terme récurrent, celui du manque de coordination entre les différents acteurs de soins, est
évoqueé par la plupart des infirmicres. Elles soulignent le manque de communication entre le
milieu hospitalier et le milieu libéral. Elles ajoutent vouloir plus de relation et de disponibilité
de la part des prestataires et des médecins. Les actions de coordination sont dans I’ensemble
jugées moyennes voire insuffisantes. Face a un discours parfois dur sur les libéraux qui sont
trés peu disponibles, ceci tend a nous interroger sur un manque de compétence en
coordination ou un manque d’intéressement et d’investissement de la part des différents
acteurs a I'hdpital ou aux interfaces. La position de sous-traitant du travail hospitalier, a qui on
confie les taches peu intéressantes comme les suivi et les débranchements de perfusions

posées a I'hopital, n'est pas toujours appréciée.
5. La question du coiit pour ’assurance maladie : une question difficile a trancher

Le cancérologue, qui est en général rattaché a une structure hospitaliere, détermine le

traitement a administrer, et lui seul interviendra pour modifier les molécules et les dosages. Le
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patient le rencontrera régulierement pour faire le point sur I’ensemble de son traitement et le
traitement des effets secondaires liés a la toxicité des molécules. Le traitement va comporter
plusieurs injections appelées « cures ». Une fois I’ordonnance réalisée, la premiére cure aura
lieu a I’hopital, a proximité de I’oncologue prescripteur, les séances suivantes pouvant ensuite
étre réalisées a domicile. Le patient ne devra pas systématiquement revoir son cancérologue a

chaque cure.

Quel que soit le lieu d’administration, la cure se déroulera selon le méme protocole
organisationnel. La veille ou I’avant-veille de la cure, le patient se rend au laboratoire
d’analyse médicale pour une prise de sang, les résultats sont communiqués aux équipes
médicales qui le suivent et un médecin doit, au regard de parameétres biologiques et (si besoin)
de I’examen du patient, donner le feu vert pour le déroulement de la cure. Seule une molécule,
I’Herceptine, ne nécessite pas de feu vert du médecin. La (ou les ) molécule(s) est (sont) alors
commandée(s) a une Pharmacie Hospitaliere. Le patient se rend a I’hopital de jour, ou
I’équipe de soin a domicile (HAD ou Réseau) organise la venue de I’infirmicre et
I’acheminement de la molécule chez le patient. Le produit est administré par I’infirmiere
libéral. Le dossier du patient est mis a jour aprés retour de I’information sur le bon

déroulement de I’administration du produit par I’IDE libérale.

L’injection d’une chimiothérapie peut étre courte (une injection par seringue) ou longue
(certaines chimiothérapies se diffusent sur 24h ou plus). Les chimiothérapies intraveineuses
qui sont réalisées a domicile sont des injections ou des perfusions qui ne dépassent pas une
heure et demi. Lorsque les chimiothérapies sont tres longues, il arrive de plus en plus que la
perfusion soit posée a I’hopital et que le patient rentre chez lui pour étre débranché lendemain

ou surlendemain par une infirmiere libérale.
5.1. La séance de chimiothérapie : somme des facturations pour I’assurance maladie

En 2006, les possibilités ont été restreintes a la réalisation dans trois cadres organisationnels
bien précis : I’Etablissement de Soins public ou privé, 1’Hospitalisation a Domicile ou les
Réseaux de Soins. La molécule est préparée de facon centralisée par une Pharmacie
Hospitaliere, puis « revendue » pour €tre administrée a domicile. En 2006, la chimiothérapie
réalisée en ambulatoire dans les hopitaux de jour a été isolée dans le PMSI dans un GHM
unique, le [28Z07Z Chimiothérapie en séance]. Ce dernier fourni depuis une base
d’information permettant une certaine continuité dans I’analyse, le passage progressif a la

T2A depuis 2005 obligeant les hopitaux a renseigner le systeéme d’information de facon plus
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fiable. L’Echelle Nationale des Cofits hospitaliers pour 2007, désormais disponible, permet de
questionner les charges engagées pour ce séjour, et de les comparer aux autres modes

d’administration.

Les différentes modalités de tarification des quatre solutions existant pour I’administration des
chimiothérapies sont présentées dans le tableau 6. Les tarifs hospitaliers retenus sont les tarifs
de référence nationaux pour la T2A 2010. Certains ajustements sont spécifiquement apportés
comme le correcteur géographique, particulierement en région parisienne. Cependant, notre
réseau comparateur est un réseau lyonnais. Il peut donc étre comparé au tarif de référence

national. Le détail du calcul figurant dans le tableau est donné dans le point suivant.

Tableau 6 : structure de tarification des chimiothérapies

Totaldela
Mode d 'organisationde | Structure tarifaire visible pour 1"assurance Totalde la mt::;::si
I prise en charge makhdie prestation non inc huse dans I
totalprécédent

A. Structwre hospitaliere
type CHU, CH, Hopital de
cancerologie

T2A 2010 : 379,14 € la séance en ambulatoire

(B pitel e joor) 379,14€( 379,14€| 405,60€| 44380€

B. Structwre hospitaliere
Prvee (clingue)
(proximite cdu patient de
30km)

T2A 2010 : 286,67 € + eventuellement des
honoraires médicaux de 23€ pour une 286,67€( 309,67€| 313,13€| 356,33€
consultation de specialiste

Pour une prise en charge pour szul motif de
chimiothérapie, the oriquement, 181,28 € pour
une jownee sur la base d'un patient avec un IK
C.HAD de 70 (moyenne des IK des patientsen 181,28 €| G688,86€| 362,56€| 688,36 €|
chimiothérapie a domicile). Dwree moyenne
des séjowrs en HAD pour seul motif
d'hospitalisation de 3,8 jows.

D. Domicile coordonne de 174,38 €a 228,38 € powr I' adminishation et
par un 1eszau temitorial de (coordination hors molécule, pour un patient 17438 €[ 22838€| 200,84€| 298,04€
cancerologie habitant a moins de 10km de I'infinmiere

A T’hopital, la tarification du sé€jour est forfaitaire, quels que soient leur durée, et rémuncre
¢galement les autres soins et examens qui peuvent é&tre réalisés concomitamment. De
nombreuses molécules (mais pas toutes) sont facturées en sus (molécules dites sur la liste en
sus). La plupart du temps, I'analyse de sang est faite en ville par le patient et facturée en plus
a I’assurance maladie. Il arrive cependant dans certains cas qu’elle soit réalisée lors de

I’arrivée a I’hopital.
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Le cas de I’Hospitalisation a Domicile est assez particulier et 1’analyse difficile en raison de
I’absence de détails sur les actes pratiqués. Sur la base des statistiques PMSI 2009 les séjours
pour seul motif de chimiothérapie ont une moyenne de 3,8 jours, ce qui représente une
tarification moyenne assez ¢élevée. La tarification inclut tout autres soins réalisés et tous les
médicaments délivrés pendant le séjour. Suivant les HAD, la prise en sang est incluse (le
sé¢jour commence la veille et le service envoie quelqu'un au domicile du patient pour effectuer
la prise de sang). D’autres ne I’inclus pas, (le patient va au laboratoire, 'HAD n'hospitalise
qu'une journée et n'intervient qu'un jour pour la chimiothérapie). Les cures de plusieurs
injections sur plusieurs journées successives vont sans doute générer des hospitalisations a

domicile en continues sur toute la durée de la cure.

La chimiothérapie a domicile ne pouvant étre effectuée que dans le cadre d’un réseau de soins
ou d’une HAD, ces derni¢res interviennent par défaut en 1’absence de réseau, ces derniers
étant peu nombreux sur le territoire. Elles devraient normalement dans I’avenir leur laisser la
place pour tous les cas ou la chimiothérapie ne nécessite pas une hospitalisation de plusieurs
jours et conserver la réalisation des chimiothérapies au sein des prises en charge motivées par

d’autres considérations.

La tarification est d’ailleurs parfaitement inadaptée pour ce type de soins. Actuellement, une
journée d’hospitalisation en HAD pour seule motif de chimiothérapie, pour un patient
parfaitement valide, pourrait étre facturée en 2010 a 149,33€, soit moins que ce que cofte la
plus courte des chimiothérapie en réseau. Or ’'HAD est un établissement de santé, avec une
structure de fonctionnement plus lourde qu’un réseau. Nous ne concevrons donc pas ’'HAD

comme une modalités organisationnelle a comparer au réseau de soins.

La comparaison des structures tarifaires existant ne permet pas de se prononcer en raison de
I’hétérogénéité des prestations qui sont incluses dans les tarifications hospitalieres. Il est
possible d’approcher des é€léments de comparaison plus pertinents en utilisant 1’échelle

nationale des cotts hospitaliers 2007 publi¢ sur le site de I’ATIH.
5.2. La décomposition des coiits de la chimiothérapie en réseau

Le réseau Source, Réseau Territorial de Cancérologie, créée en 2007, a pour vocation de
prendre en charge tout patient atteint de cancer du début a la fin de la maladie, en partenariat
avec les autres acteurs de santé. Le réseau peut assurer la coordination de soins depuis le
diagnostic, en passant par les traitements curatifs comme la chimiothérapie, les soins de

support et/ou les soins palliatifs. Le projet de ce réseau a été porté par le Centre Léon Bérard,
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Centre de Lutte Contre le Cancer de Lyon et un certain nombre de professionnels libéraux
(médecins, infirmiers(éres), pharmaciens, biologistes) implanté sur les territoires 7, 8, 9 et 10
du SROS III de la région Rhone-Alpes. Ce territoire représente un bassin de population de
pres de 2 millions d’habitants dans des zones hétérogénes : urbaines (Lyon) et rurales (Monts
du Lyonnais, Nord Isere et Ouest de 1'Ain...). Le Réseau Source a ¢été agréé en décembre
2007, il a commencé son activité en juin 2008 et les premiers patients ont été pris en charge a
partir de septembre 2007. D¢s le mois de novembre 2007, des chimiothérapies « entierement
réalisées a domicile » ont été réalisées a titre expérimental. Devant la demande importante des
patients, la décision a été prise de faire de cette activité une priorité¢ de développement pour
I’année 2009. Ainsi, apres avoir réalis¢ 35 séances de chimiothérapie en 2008, 1’activité en
2009 s’est ¢levée a 532 séances de chimiothérapie réparties sur 69 patients, pour un total de

547 patients pris en charge au total. L’équipe comportait 8 salariés a temps plein fin 2009.

Le réseau recoit un budget de la part de I’Urcam (Union Régionale des Caisse d’Assurance
Maladie) sur la dotation FIQCS (Fond d’Intervention pour la Qualité et la Coordination des
Soins). Sur ce budget, le réseau doit payer l'ensemble de ses salariés, dont les infirmieres qui
coordonnent les soins, la préparation par une pharmacie hospitaliére et la livraison des
molécules de chimiothérapie. La ressource de base de 1’activité du réseau est donc I’heure de
coordination infirmiére. Seront facturées directement a I’assurance maladie ’analyse de sang
de contrdle préalable, la consultation du médecin traitant qui donnera le feu vert, les
médicaments nécessaires dont les molécules de chimiothérapie, la prestation de 1’infirmicre
qui administrera le médicament ainsi que ses frais de déplacement et le kit stérile de matériel

permettant la perfusion.

2009 était la premiere année de plein exercice du réseau. Sur cette premiere année de montée
en charge, le réseau a bénéficié de 31 mois équivalent temps plein d’infirmiere, ce qui
représente, une fois déduit les congés et les jours fériés chomés, 4 065h disponible pour la
coordination des soins. Ce temps de coordination a permis de prendre en charge 547 patients
tous soins confondus, dont 69 qui ont recu en tout 532 chimiothérapies a domicile, soit une

moyenne de 7,7 chimiothérapies par patient.

Le bilan financier fait état d’un total de dépenses de fonctionnement de 489 466 €. Sur ces
dépenses, une premiere somme (49 864 €) peut étre directement affectée aux
chimiothérapies : le transport des médicaments (assuré uniquement pour molécules de
chimiothérapies, les autres médicaments étant fournis par la pharmacie de proximité du

patient qui va les récupérer lui-méme) et la fabrication de la molécule de chimiothérapie. Une
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seconde somme (72 683 €) peut étre considérée comme une charge a affecter a une sous-
activité. La structure de direction du réseau est calibrée pour supporter une montée en charge
et la direction du réseau estime que ce niveau de charge devrait supporter une activité¢ double
de celle de 2009. Aussi avons-nous utilis¢, pour les charges de structures qui répondait a ce
critere,un coefficient d’imputation rationnelle de 0,5. Enfin, la permanence médicale
oncologique, ainsi que les locaux, qui sont actuellement fourni gracieusement par le Centre

Léon Bérard, constituent-ils des charges supplétives de 22 708 € qu’il convient d’ajouter.

Tableau 7 : Cout d’une heure de coordination

Total des dépenses comptables 489 466 €
Charges directement liées aux

ichimiothérapies -49 864 §
Charges de direction soumise a

imputation rationelle -72 683 §
Charges supplétives 22708 €
Total des charges a répartir sur

I'ensemble des soins (A) 389 627 §
Heures de coordination infirmiére (B) 4065h
Codt d'une heure de coordination (A)/(B) 95,85

L’heure de coordination infirmiére a donc été « produite » a un colit complet de pleine activité

de 95,85¢€.

La montée en charge se poursuit en 2010. Un effectif total de 4 infirmicres, dont certaines a
temps partiel, donne une disponibilité¢ totale de 41 mois équivalent temps plein, qui
permettent une présence moyenne de 2,5 infirmiéres par jour d’ouverture. Sur la base d’un
mix des soins équivalent a 2009, cela devrait permettre de prendre en charge 724 patients tous
soins confondus, dont 91 qui pourront recevoir en tout 704 chimiothérapies a domicile. Cette
hypothése de constance du mix patient et de proportionnalité des volumes de prise en charge
va nous permettre d’estimer le colit complet de coordination d’une séance de chimiothérapie

organisée par le réseau.

Les infirmieres du réseau ont participé a 1’¢laboration d’un standard des temps passés. Ont été
identifiés dans ce travail les temps passés associés a différents inducteurs que sont les patients
pris en charge, le processus de gestion des chimiothérapies, les patients pris en charge pour les

chimiothérapies, les séances de chimiothérapies.
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Tableau & : Inventaire des temps passés a affecter aux chimiothérapies

Pour
Pour I'organisation
I'organisatio | générale des Par patient |Par séance de
n générale |chimiothérapie| recevant des |chimiothérapi
des soins S chimiothérapie e
Chaque fois qu'un nouveau patient est
pris en charge pour des
chimiothérapies a domicile 65 mn 1,08 h 1,08 h
A chaque séance de chim|othérapie 60 mn 0,33 h 0,33 h|
A chaque incident pendant la seance,
avec une fréquence en 2009 de 10
incident pour 532 chimiothérapies,
soit pour 2010, 10/532*704=13,23
incidents 20 mn 0,33 h 4,41 h
Chaque semaine, pour I'organisation
générale des chimiothérapies 40 mn 0,67 h 34,67 h
Par an, pour le fonctionnement
Igénéral de I'équipe de coordination 889,08 h 889,08 h
TOTAL PAR CATEGORIE 889,08 h 39,08 h 1,08 h 0,33 h|
724 patients| 704 séances| 7,7 séance/Pat]
7,7
Base de la mutualisation séance/Pat|
ICoefficient de mutualisation 0,000179 0,0014 0,1297 1,0000
[Temps réparti par chimiothérapie 0,6887 h 0,1594 h 0,0555 h 0,1405 h 0,3333 r]

La coordination d’une chimiothérapie a domicile en réseau est réalisée a un colit moyen

estimé a 66,01 € (0,6887h x 95,85 €).

Tableau 9 : Coit complet d’une chimiothérapie réalisée en réseau

Herceptine
(pas de feu
vert
Chimio longue médecin
Chimio courte (1h30 max) nécessaire)l
Coiits de coordination
organisation, coordination, mise a jour

dossier patient 66,01 € 66,01 € 66,01 €
Colits directs

1. Préparation de la chimiothérapie 35,00 € 35,00 € 35,00 €
P Livraison de la chimiothérapie 27,72 € 27,72 € 27,72 §
3. Feu vert médecin 23,00 € 23,00 €

4. Injection par l'infirmiére 4,73 € 47,25 € 31,50 §
5. Déplacement IDE (habite au maximum a

10km du patient) 12,30 € 12,30 € 12,30 €
6. Kit de perfusion 15,35 € 15,35 € 15,35 §
COUT TOTAL POUR UNE CHIMIO 184,11 € 226,63€ 187,88 €

Le transport des chimiothérapies a été estimé, sur la base d’une étude réalisée sur les six
premiers mois de fonctionnement du service de livraison du réseau, a 27,72€ par livraison en
moyenne. La préparation de chimiothérapie est facturée par la PUI 35 € par chimiothérapie.

L’injection par I’infirmiere varie en fonction de la durée d’administration de la molécule. Le
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feu vert d'un médecin est nécessaire quelle que soit la molécule, sauf 1’Herceptine. Le colt
complet d’une chimiothérapie pour 1’assurance maladie varie donc, selon notre estimation, de

174,38€ a 228,38€ hors molécule.
5.3. L’analyse de I’échelle nationale des coiits hospitaliers

Pour rendre les données comparables, nous avons utilis€ I’Echelle Nationale de Cott 2007
mise en ligne par ’ATIH. L’Echelle Nationale de cotts disponible sur le site de I’Agence
Technique de I’Information Hospitaliére présente une estimation des colits des séjours
hospitaliers par groupe homogene de malade. L’Etude Nationale des Coflts a été constituée a
partir des données de cofits collectées par 55 établissements ex-DGF (secteur public et PSPH)

et 44 établissements ex-OQN (secteur privé) et jugées de qualité suffisante.

Le colt complet est obtenu aprés plusieurs corrections qui permettent d’homogénéiser les
conditions de calcul nationales : (1) abattements liés aux MERRI (mission d’enseignement et
de recherche) qui conduisent de fait a allouer entre 9 et 17% de ressources supplémentaires a
certains établissements (2) neutralisation du coefficient géographique, qui conduit a allouer
plus de ressources a certaines zones (environs 7 % en 1ile de France) (3) ¢limination des

s¢jours extrémes en durée et en colt.

Lorsque le nombre de séjour est supérieur a 30, le colit moyen affiché est la moyenne des
établissements sélectionnés. Le colit complet peut varier d’un établissement a 1’autre en
fonction des techniques employées. Le calcul d’un intervalle de confiance permet de situer
que le cott réel a statistiquement 95% de chance de se trouver dans I’intervalle entre une
borne haute et une borne basse ce qui permet de donner une indication sur la précision de la

moyenne ainsi calculée.

Dans le cas des séjours ambulatoires de chimiothérapie que nous étudions, le nombre de
séjours analysés : 207 766 pour le secteur public et PSPH (20,43% des séjours) et 89 721 pour
le secteur privé (12,69% des séjours). La moyenne du cotlit du GHM pour le secteur ex DGF
se situe a 1 021,70 € avec un intervalle de confiance situé entre 969,68 € et 1 073,70€. Soit
une variation de 5% autour du colt moyen. Cette estimation est donc assez précise. La
moyenne du colt du GHM pour le secteur ex OQN se situe a 886,17 € avec un intervalle de
confiance situé entre 658,71 € et 1 182,56 €. Soit une variation de 33,45% autour du coftt

moyen. Cette estimation est donc beaucoup moins précise.
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Tableau 10 : Analyse de 1’Echelle Nationale de cotts pour les séjours hospitaliers

[28Z07Z chimiothérapie en séance]

122

Postes de coiits coiit complet P;glli‘l:{et Privé | Inclus | Exclus Commentaires
JAmortissement location clinique (hors SI SC réa) 1,22 € 149€¢f X [Un partie des cofits cliniques est déclenchée par d'autres soins
[Entretien maintenance clinique (hors SI SC réa) 0,34 €] 032€ X que la chimiothérapie, aussi conviendrait-il de retraiter ce poste
Personnel autre clinique (hors SI SC réa) 24,77 € 493€ X vant comparaison pour estlmerl la pzrm de la segle
— — - himiothérapie. Dans le cadre d'un réseau de soins, toute autre
[Personnel médical clinique (hors SI SC réa) 3238€]  0,00€ X prestation sera tarifée a part et représentera un cofit
Personnel soignant clinique (hors SI SC réa) 73,34 € 32,07€¢ X supplémentaire.
[Dépenses de Surveillance Continue 0,06 €} 0,00 €} X e transfert d'un patient en réanimation ou dans un service de
[Dépenses Soins Intensifs 0,10 €] 0,00 €] X  [soins intensif serait facturé en sus pour une prise en charge en
Dépenses Réanimation 0,00 €| 0,00 € X [reseau.
[Dépenses totales Anesthésie 0,23 € 0,00 €] X
Dépenses totales Bloc 1,22 € 0,10 €] X
[Dépenses totales Bloc Obstétrique 0,00 €] 0,00 €] X
[Dépenses totales Dialyse 0,00 €] 0,00 €] X
Dépenses totales Exploration fonctionnelle 128 ¢ 0.00 € X |Les dépenses correspondantes attestent de la réalisation d'autres
- - . . actes que la chimiothérapie, qui dans le cadre du réseau seraient
Dépenses totales Imagerie 5,18€ 0.01€ X Ifacturées en sus. Elles sont donc exclues pour la comparaison.
[Dépenses totales Imagerie interventionnelle 0,04 €] 0,00 €] X
[Dépenses totales Laboratoire 6,39 € 0,00 €] X
[Dépenses totales Laboratoire Hors nomenclature 1,25 €] 0,00 €] X
[Dépenses totales Radiothérapie 1,60 €] 0,00 €] X
[Dépenses totales SMUR terrestre 0,03 €} 0,00 €} X lies dépenses de SMUR et d'Urgence représenteraient pour le
[Dépenses totales SMUR aérien 0,00 €] 0,00 €] X ¢seau, l'utilisation de structures de repli. Elles sont exclus de
Dépenses totales Urgences 0,01€ 0,01¢€ X  |potre comparaison.
[Dépenses totales Autres Medico-technique 0,42 € 0,00 €] X [Seraient facturées en sus dans la prise en charge en réseau
IL GG (Logistique Générale) Blanchisserie 3,20 €] 2,88¢ X
ILGG Restauration 4,85 €] 441€] X
ILGG Accueil et gestion des malades 5,02 € 6,32€ X Un partie des cot de logistique générale et médicale sont
ILGG Services administratifs a caractére général 24,77€| 25,68€] X déclenchés par d'autres soins que la chimiothérapie, aussi
[CGG Services administratifs 1iés au personnel o8 € Taad X onviendrait-il de retraiter ce poste avant comparaison pour
- - - - 2 2 timer la part de la seule chimiothérapie. Dans le cadre d'un
LGG DIM 3,04 €} 1,78€¢ X ¢seau de soins, toute autre prestation sera tarifée a part et
ILGG DSIO 7,43 €] 2,69€ X eprésentera un colt supplémentaire.
ILGG Entretien maintenance 9,91 € 795€ X
ILGG Services hoteliers 17,01 €] 9,57€ X
" SPOTT PCTSTTe des 2506 1.09 € X |-a moyenne des Indices de KarnosKy en reseau est de 80. Le
Tk o d - hors SMUR . . e patient est donc autonome. Toute autre examen nécessitant
ransport motorisé des patients (hors ) 1,72 €] 0,00 €] dénlacement serait facturé en s
LM (Logistique Médicale) Pharmacie 49,00 €| 26,72€] X
LM Ster%hsaﬁon - 0.76 ¢ 004€ X [Une partie des cotts correspondants peuvent étre générés par
LM Génie Biomédical 0,46€ 0,08€ X d'autres soins pris en charge en méme temps que la
LM Hygiéne et Vigilance 7,36 €] 1,88€ X chimiothérapie, aussi conviendrait-il de retraiter les colits pour
Autre LM 0,80 € 0,00 € X en tenir compte.
IColits Directs (CD) Autres consommables 12,82 €] 795€ X
ICD DMI non facturables en sus 0,84 €] 0,19 €] X
ICD DMI facturables en sus 0,20 €| 0,05 € X . X . .
— Seraient facturées en sus dans la prise en charge en réseau
ICD Médicaments ATU 5,68 € 0,00 €] X
[CD Sang 6,49 €] 0,93 €] X
ICD Spécialités pharmaceutiques non facturables en i X , .
us 24,16 €] 22,32 € X [Toutes les molécules seraient facturées en sus dans la prise en
ICD Spécialités pharmaceutiques facturables en sus | 668,41 €| 721,07 €] X NATEe Ofl reseau
ICD Sous-traitance SMUR 0,03 €] 0,00 €] X on pris en compte en I'état (voir SMUR ci-avant)
ICD Sous-traitance Imagerie 0,26 €] 0,00 €] X
ICD Sous-traitance Laboratoire 2,19 € 0,00 €] X
ICD Sous-traitance Laboratoire Hors nomenclature 0,62 € 0,00 €| X
ICD Sous-traitance Hospitalisation a I'extérieur 0,01 € 0,09 € X
ICD Sous-traitance Autre 0,68 €] 2,11 € X
ICD Honoraires des PH 0,15 € X
[CD Rémunération 4 l'acte du personnel 0.52 € X__ISeraient facturées en sus dans la prise en charge en réseau
[Honoraires médicaux - Laboratoire d'anatomie X
pathologic 0,01 €]
[Honoraires médicaux - Laboratoires autres 0,67 € X
[Honoraires médicaux - Imagerie 0,33 € X
[Honoraires médicaux - Anesthésie 0,00 €| X
[Honoraires médicaux - Obstétrique 0,00 €] X
[Honoraires médicaux - Chirurgie 0,02 €] X
Honoraires médicaux - Autres actes médicaux 2994€¢ X f;r:‘.bﬁc‘.?:omp © @ auietrae TACITTHE Galls T STHCHIE
[Honoraires soignants 0,02 € X . , . ,
m - " 500 o X Seraient facturées en sus dans la prise en charge en réseau
onoraires autres X
Structure Immobilier 7126 796 X [PTis en comptc au tire des couts ImmoDIliers et des besolns
— - 16’97 P 28’79 4 financiers liés, pour partie liés aux autres soins prodigués dans
ructure rnancier , .

lesnioacsalionis
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Le cotlit complet est présenté hors frais de structure, défini dans ’ENC en deux postes de
dépenses. D’une part, les frais immobiliers sont constitués par les charges liées au patrimoine
immobilier des établissements : charges locatives et de copropriétés, entretien et réparation
des biens immobiliers, taxe fonciére et autres impots locaux, dotations aux amortissements
des constructions, des agencements et aménagements de terrains. D’autre part, les frais
financiers constitués par les charges financiéres incorporables dans ’ENC : intéréts des
emprunts et dettes, intéréts des crédits bail retraités et intéréts des comptes courants

créditeurs.

Dans la perspective de la comparaison des cotits de réalisation de la chimiothérapie en
Etablissement de Santé versus un réseau de santé, il convient de retraiter cette base des cotits
hospitaliers. Certaines charges sont liées a des prestations qui, si elles devaient €tre organisées
par le réseau de santé , viendrait augmenter les colits de la prise en charge. Nous allons donc

détailler le retraitement poste par poste et les raisons de nos choix dans le tableau ci-apres.

Apres avoir déterminé quels étaient les postes de dépenses qui permettaient de rendre
comparables la chimiothérapie réalisée en réseau et la méme prestation réalisée en hopital de
jour, il nous a fallu estimer ce que pouvait représenter les autres soins dans cette base de
colits. Nous nous sommes livrés a une approximation a partir des données disponibles sur les
bases de ’ATIH. Nous avons utilisé le dénombrement de 1’intégralité des actes enregistrés
dans les séjours de la base pour I’année 2007, année qui a servi de base a 'ENC, et qui
n’étaient pas des injections de produits anticancéreux. Les actes enregistrés ne sont sans doute
pas exhaustif, mais cela donne une premicre approche. Nous avons arbitrairement considére le
ratio entre actes autres que chimiothérapie et nombre de séjours (13,80% pour le public et
2,69% pour le privé) pour corriger les postes de charge impactés par la présence d’autres actes
dans le séjour.

Tableau 11 : Estimation corrigée du cout de la chimiothérapie en Etablissement
Hospitalier

pxise en campie
Postes de coiits coiid complet B | Pomvé Ll

Postes de conxts xuchx a comrizer des aares actes
techniques réalisés dumart le séjour

Haaaires médicarn: - farres actes médican: 2004 € 2300€ 2300€

SEME| 1OV E|8L69%: | 97107 | 236, 3€| 1MS7T€

Tataldes coitsretraités 26 3€( 18787 €
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La différence entre les cofits retraités structure public et structure privée est plus faible que
lorsque I’on compare les tarifs, mais elle reste cependant significative. On peut alors remarqué
que le colit en réseau se situe dans une fourchette inférieure aux coits hospitaliers, mais ne

couvre que des chimiothérapies courtes (Tableau 7).

Tableau 12 : Cout comparé de I’injection d’une chimiothérapie, hors molécule

Réseau de soins de 174,38 €a 228,38 € pour une durée maximum d'1,30 heure
Hopital de jour public 256,13 € toute durée
Hopital de jour privé 187,87 € toute durée

Il convient pourtant de ne pas trop s’y attarder sans études plus approfondies. Les structures
hospitalieres accueillent par ailleurs des chimiothérapies de durées tres variables, qui vont de
I’injection simple a la perfusion de plusieurs heures, alors que celles réalisées en réseau ne
dépassent pas une heure trente. Les CHU et les CLCC qui accueillent souvent les patients les
plus complexes a traiter ont sans doute des durées plus longues que les structures privées ,

mais nous ne disposons pas des données nécessaires pour en estimer I’impact.

Cette estimation permet cependant de donner du sens aux comparaisons en mettant en
perspective des éléments plus comparables que les données brutes. Les fourchettes de cofits
sont proches et compte tenu des hypothéses et remarques formulés, les éléments analysés ne
permettent pas de discriminer un mode d’administration sur la base de son colt de
fonctionnement. Bien que cela ne soit pas parfaitement démontré, il semblerait qu’a soins et

durée égale, les colits d’administration soient relativement proches.

Il reste cependant un élément non négligeable du colit des chimiothérapies pour étre complet

sur I’analyse comparée, celui du transport des patients.
5.4. Le probléme particulier du transport des patients

Le colt de transport des patients est une donnée extrémement variable en fonction de
I’¢loignement de ces derniers du lieu ou la chimiothérapie doit leur étre administrée, et du
moyen de transport qu’ils vont utiliser. Ils peuvent bénéficier d’un transport sanitaire, qui sera
pris en charge par la sécurité sociale lorsqu’il est prescrit par un médecin. Le cancer est
considéré comme une affection longue maladie, et les patients atteints de cancer sont pris en
charge a 100%. Les centres de traitement des cancers sont des centres urbains, et la

cancérologie va €tre un consommateur important de transports sanitaires pour acheminer les
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patients jusqu’aux centres de traitement.

Nous allons utiliser la grille de remboursement de l‘assurance maladie pour intégrer les
transports a notre raisonnement. Les remboursements admis par la sécurité¢ sociale pour les

trois solutions admises sont présentées dans le tableau 8.

Tableau 13 : Cout de transport des patients, données URCAM

Fixe Variable
Fixe Fixe Prix du km
minimum maximum (max)
Sans prise en charge
Voiture personnelle 0,00 € 0,00 € 0,35 €
\V/SL 11,48 € 13,28 € 0,83 €
Ambulance 51,30 € 57,37 € 2,12 €

L’administration de la chimiothérapie nécessite soit que le patient se rende dans un hopital de
jour, soit que 1’on achemine la (ou les) molécules de chimiothérapie chez lui, pour que

I’infirmicre libérale de proximité puisse lui les administrer.

Le schéma ci-apres présente nos différentes alternatives pour la chimiothérapie ambulatoire,
assorties ou non de cofits de transport selon les différentes modalités possibles et en fonction
de la distance qui sépare le patient et la structure de soin hospitaliére. Pour permettre cette
simulation, le colt de transport des chimiothérapies organisées par le réseau, qui avait été
calculé de maniére forfaitaire a été rendu variable sur la base des kilométres qui ont
nécessaires a la livraison des patients en 2009. Les dépenses totales se montaient a 31 160 €
pour 44 796 km environ, soit 0,70€ par km. Ce colt au kilométre tient compte de la
mutualisation permise par I’organisation de tournée et les livraisons groupées (une livraison
par semaine lorsqu’il y a plusieurs chimio dans la méme semaine). Nous n’avons pas retenu

d’hypothése de mutualisation concernant le transport du patient.

A ce jour, les chimiothérapies étant préparées dans les pharmacies hospitaliéres, la distance a
parcourir par le patient pour aller de chez lui & I’hdpital est la méme que la distance que doit
parcourir la chimiothérapie pour aller de ’hdpital a chez lui. La figure 1 présente les cotits des
différentes alternatives présentées ci-avant, en fonction de la distance entre le patient et la
structure de soins, qui a ce jour est également le lieu de préparation de la molécule

administrée a domicile.
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Figure 7 : Simulation du coit pour 1’assurance maladie des solutions
organisationnelles en fonction de 1’éloignement des patients
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Cette simulation met en évidence de facon claire I’impact des cofits de transport sur le cotit
global de la séance de chimiothérapie. Sur notre schéma, on peut par exemple lire que lorsque
la séance consiste en une injection et que le patient réside a moins d’environ 30 km d’une
structure privée qui peut le prendre en charge, alors le réseau est moins coliteux. S’il habite a
plus de 30 km et si son déplacement ne fait pas 1’objet d’une prise en charge financiére, une
structure hospitaliere privée peut étre moins cotiteuse. Cette dernieére sera moins cotiteuse si la
chimiothérapie dure 1 heure et demi, que le patient habite a 40 km vient avec son véhicule
personnel, et ce méme s’il demande un remboursement kilométrique. Enfin, lorsque le patient
utilise une ambulance pour recevoir une simple chimiothérapie, le réseau devient bien plus

performant que toute autre solution.

Notre simulation montre la sensibilité de la fonction de colit & un parameétre qui n’est pas
médical, mais souligne également qu’il n’existe pas une réponse unique quant a la solution la
plus intéressante pour 1’assurance maladie. Cette derni¢re est fonction de 1’¢loignement du
patient, de la durée de la séance, mais également de la possibilité¢ d’organiser le méme jour
des actes qui, ne pouvant se dérouler a domicile comme la radiothérapie ou les examens de

radiologie, mutualiseront le frais de transport.
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Ce chiffrage montre que 1’argument des cotts de transport recouvre une certaine réalité, mais
ne doit pas masqué que ce parametre est sans doute « surreprésenté » dans 1’esprit des tenants
des soins a domicile. Tous d’abord tous les patients n’utilisent pas des transports sanitaires
d’une part et d’autre part tous les patients ne résident pas a plus de 40km de leur lieu de soins.
L’¢étude infirmiere montre que la pratique de la chimiothérapie n’est pas plus importante en
zone rurale, loin des établissements de santé, qu’en zone urbaines, a proximité de ceux-ci (cf
annexe 2). La possibilité de réaliser des soins concomitant est elle sur-représentée dans 1'esprit

des défenseurs de I'hopital de jour.
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Troisieme Partie : Analyse et discussion

Notre analyse des données de colit montre que la solution a domicile n’est pas forcément plus
coliteuse qu’une solution en structure hospitaliére, particulicrement lorsque le patient est
¢loigné géographiquement. D’autant qu’il serait possible dans 1’avenir, si le patient est trés
¢loigné du lieu de soin, de trouver une pharmacie hospitaliéres plus proche de son domicile
qui pourrait préparer les molécules, réduisant ainsi les kilomeétre a parcourir par les livreurs.
Les infirmicres libérales, sur la zone géographique ou nous les avons interrogées, sont prétes a
prendre en charge plus de chimiothérapies a domicile. Les conditions de réalisation sont
suffisamment encadrées pour que la prestation se réalise dans des conditions de qualité et de

sécurité suffisante.

Pourtant, il n’est pas certain que les conditions actuelles permettent véritablement le
développement de ces alternatives a domicile. L’analyse des modéles d’activité des acteurs est
susceptible de montrer comment s'agencent les éléments que nous avons identifi¢ dans les

différents espaces de décision des acteurs de soins.
1. laréglementation : un probléme surmontable a ce jour

Le fait que la chimiothérapie a domicile n’augmente pas réellement ces derniéres années est
¢galement mis en cause par les contraintes des cadres réglementaires. « En France, le cadre
réglementaire de la T2A doit tenir compte d’autres cadres réglementaires comme ceux du
médicament définis par la HAS mais aussi par I’ Afssaps, du réglement lié¢ a 1’hospitalisation
(tenant compte de la sécurité hospitaliere, du fonctionnement, du financement de
I’établissement hospitalier) et de 1’activité de la médecine de ville. L’accumulation de ces
cadres réglementaires spécifiques accroit les difficultés notamment dans le champ de
I’Oncologie et en particulier de la prise en charge a domicile » note le Dr Mich¢le Brami [Le
Nouveau Cancérologue]. La différence d’exigences entre le domicile et 1’hopital s’avére donc
étre une difficulté rencontrée par de nombreux praticiens. Le fait de pratiquer des
chimiothérapies a distances semble engendrer de nombreuses contraintes d’organisation, de

temps nécessaire, de responsabilité... .

Le probléme du cadre réglementaire et la lourdeur qu’il engendre pourrait-elle expliquer la
faiblesse des « entrepreneurs » pour mettre en place des réseaux de soins ? Car si un

cancérologue souhaite permettre a son patient d’accéder a une prise en charge a domicile,
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encore faut-il qu’il puisse trouver une structure pour organiser cette prise en charge. Ceci est
vrai a la mise en place de I'organisation de la chimiothérapie a domicile, qui est un parcours
du combattant pour des réseaux sensés étre portés par des libéraux peu rompus a ce type de
complexité. Ceci explique pourquoi ce sont souvent a partir des structures hospitaliéres que
ces réseaux susceptibles de prendre en charge des chimiothérapies se sont développées, les

entrepreneurs « hospitaliers » étant mieux dotés pour franchir les obstacles.

Mais une fois cette difficulté surmontée, cela n'explique pas que cette prestation ne se

développe pas véritablement dans des proportions plus importantes.
2. Des professionnels de santé disponibles en dehors de 1'hopital

De nombreuses infirmieres libérales ont regu 1’accréditation de chimiothérapie nécessaires a
la prise en charge des chimiothérapies intraveineuses a domicile. Plusieurs déplorent que la
formation qu’elle ont suivie pour cela ne soit pas suivie de plus de sollicitations. Pour celle
dont le diplome est trop ancien pour avoir recu la formation a la chimiothérapie, la formation

est un investissement qui n'est pas suivi d'un amortissement suffisant.

A l'extérieur de 1'hdpital, les infirmiéres ne sont pas les seules a vouloir étre impliquées dans
ces soins. Dans les années 90, lorsque les HAD telles qu’elles existent aujourd’hui se sont
mises en place et dotées de médecins, prendre en charge des chimiothérapies étaient un
moyen de montrer un positionnement de la structure dans une activité médicale hospitaliére.
Par la suite, I’absence de réseau territorial de soins en cancérologie sur certaines zones
géographiques, comme c’est le cas sur les départements de la Savoie, de la Haute Savoie, ou
encore le développement d’un réseau de soins exclusivement orienté sur les soins palliatifs,
comme c’est le cas dans le département de la Loire, a amené les HAD a intervenir sur ce
créneau de la chimiothérapie a domicile. Aujourd’hui, sur le département du Rhone,
I’existence d’un réseau territorial de cancérologie et d’'une HAD généraliste «historique »
crée quelques petites frictions de concurrence, alors qu’elle ne devraient théoriquement pas se

trouver en concurrence sur les mémes patients.

Les médecins libéraux, qui dans le cadre de la chimiothérapie sont mobilisés pour donner le
feu vert a I'administration des cures, sont également intéressés par cette possibilité qui leur est
offerte de ne pas perdre le contact avec des patients qu'ils ont suivi souvent pendant des
années, et qui pendant le traitement anticancéreux « disparaissent» dans les couloirs
hospitaliers, pour ne réapparaitre que dans les épisodes inter-cures, sans qu'ils soient toujours

au courant de leur traitement et de leur dossier hospitalier. Lorsque le traitement est un échec,
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les aspects médicaux de la fin de vie sont renvoyés sur le généraliste, qui a défaut d'étre
présent en continu sur la prise en charge du patient, a le sentiment de ne faire que le « sale

boulot ».

« Monter » en soins techniques est une revendication que nous avons beaucoup entendu a la
fois chez les libéraux, ou encore chez les représentants de certains hopitaux « locaux », qui se
verraient bien prendre le relais des structures hospitaliéres urbaines trés techniques pour ce
genre de prestations. L'idée qu'ils ne souhaitent pas étre confinés aux activités que ces

hdpitaux ne veulent pas prendre en charge est assez fréquemment exprimée.

Cependant, si les expériences actuelles sont volontiers prises en relais par les infirmiéres
libérales et certains médecins généralistes, il n'est pas certain que le personnel soit
uniformément disponible sur tout le territoire. Dans notre étude sur les HAD, il est apparu
clairement que le recours aux infirmieres libérales étaient difficile en raison de leur saturation
sur certaines zones géographiques. La Région Rhone-Alpes est pour I'essentiel assez bien
dotée en personnel soignant, ce qui n'est pas le cas dans certaines régions ou le relais ne peut
étre pris pas un personnel soignant déja trop peu nombreux pour assurer les opérations qui lui

sont déja dévolues.
3. La cancérologie, une activité hospitaliere

Contrairement a d‘autres soins comme la transfusion sanguine, que les acteurs hospitaliers de
la cancérologie délégueraient volontiers a d’autres (Buthion 2009), la chimiothérapie fait
partie du cceur de métier de la cancérologie. C’est un acte technique marqueur d’une activité
oncologique, et a ce titre, elle appartient au champ que la cancérologie souhaite garder dans
leur champs d'activité. Or la cancérologie est a ce jour une spécialité excer¢ée quasiment
exclusivement dans les centres hospitaliers. Apparemment, le fait de garder la maitrise de la
prescription ne leur suffit pas, la présence physique du patient en traitement dans les lieux
qu'ils « maitrisent » est tout aussi importante. Le corps professionnel des cancérologues ne se

départit pas volontiers de ses patients pour les confier aux soins de ville.

Traditionnellement, 1’activité hospitaliére se mesure en volume de patients pris en charge. Le
Dr Jean-Marie Tigaud explique que le probleme fondamental est de savoir si les institutions,
c’est-a-dire les hopitaux, ont intérét de sortir de ’activité [Le Nouveau Cancérologue]. 1l cite :
« notre “poids” dans I’Institution hospitaliére est intimement 1ié & notre activité : plus on a de
I’activité, plus le nombre d’infirmiéres et de médecins est important ». Son argumentaire

expose I’idée d’une non valorisation de la prescription de la chimiothérapie a domicile.
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On constate une résistance forte a « faire sortir ». L’Institut de Cancérologie de la Loire, qui
possédait une autorisation pour quatre lits d’Hospitalisation a Domicile, notamment a des fins
de réaliser des chimiothérapies, ne les a a ce jour jamais utilisés. Le réseau Onco69, mise en
place pour prendre en charge les patients des Hospices Civils de Lyon, a renoncé a faire sortir
des patients pour des chimiothérapies a domicile faute de demande de la part des

cancérologues des établissements partenaires.
4. Un financement désormais dépendant de I'activité mesurée

Nos entretiens avec les HAD nous ont par ailleurs permis d’identifier la fluctuation de ces
activités pour ces structures a domicile qui ont précédé les réseaux, et qui interviennent encore
en leur absence dans la prise en charge des chimiothérapies ambulatoires a domicile. Un
directeur d’HAD nous en a résumé ’historique ainsi : « Dans les années 90, les hopitaux qui
fonctionnaient en budget global avait les ressources pour réaliser les chimiothérapies, mais
manquaient de personnel. Il leur arrivait donc de fournir les molécules aux structures HAD
pour qu’elles les administrent a domicile a leurs patients. Ayant ouvert de nombreuses places
d’hopitaux de jour, le besoin de remplir ces structures a diminué leur intérét pour la
réalisation de ces prestations a domicile. L’arrivée de la T2A depuis 2006, et la possibilité de
facturer en sus les molécules onéreuses, ont ramené les patients a [’hopital de jour,
permettant ainsi de générer de [’activité a moindre coiit. » La direction des Hopsices Civils de
Lyon, confrontée a un déficit financier consécutif au passage a la T2A, ne fait stirement pas de

l'externalisation des soins une priorité.

Une stratégie de regroupement des soins, qui en mutualisant les frais de transport pourrait
servir les intéréts de la tutelle ne sert pas ceux des structures hospitaliéres. La T2A inciterait
plutot a faire revenir pour pouvoir facturer. Dans les bases ATIH que nous avons analysées, le
ratio entre les actes qui ne sont pas des chimiothérapies et le nombre de séjour, s’il est resté
stable entre 2006 et 2009 dans le secteur privé (2,69%), a baissé sur la méme période dans le
secteur public (de 19,74% a 13,80%). Un établissement de soins en situation précaire du point
de vue de 1’équilibre financier a tout intérét a optimiser non pas les s€jours des patients, mais
son dispositif de facturation. Une consultation auprés d’un cancérologue sera incluse dans la
prestation de chimiothérapie si elle est réalisée le méme jour, mais sera facturée a part si elle
est réalisé un autre jour que la chimiothérapie. La structure méme de la tarification met les

intéréts de la tutelle en contradiction avec les intéréts des structures hospitaliéres.

Mais également, étant soumis a une tarification a 1’activité unique quels que soient le contenu
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du séjour ambulatoire de chimiothérapie, les gestionnaires hospitaliers doivent pratiquer le
maximum de séances de chimiothérapies de toutes durée, et bien sir si possible simple et
courte, pour assurer 1’équilibre économique du financement de ce GHM. La dotation attribuée
par la T2A concernant les chimiothérapie en séance est un prix forfaitaire, attribué quel que
soit les autres acte qui peuvent lui étre associés, et quel que soit la durée de 1’injection. Les
colts sont lissés sur la totalité des séjours. Les séances qui sont susceptibles d’étre réalisées
en ambulatoire sont les séances avec les injections les plus courtes et sans soins concomitants.
Ce sont donc celles qui tire le colit moyen a la baisse. Un hopital qui jouerait le jeu d’une
externalisation excessive de ses chimiothérapies simples et courtes et ne conserverait que les
chimiothérapies longues et/ou associées a d’autres actes, obtiendrait certainement un coft
moyen bien supérieur au prix, et donc mettrait en péril son équilibre économique. D’un point
de vue comptable, ’administration du traitement anticancéreux a domicile est a méme de
pénaliser I’institution qui « externalise » les chimiothérapies courtes, c'est a dire celles qui

sont le plus intéressantes a faire sortir pour les tutelles de soins.
5. La chimiothérapie a domicile : une solution avec peu d'avenir ?

Dans ce contexte, la chimiothérapie a domicile en réseau tend a devenir une solution
d’ajustement de ’activité de I’hdpital de jour, sollicitée en cas d’encombrement, ignorée si
I’hopital de jour a besoin d’étre rempli. Or, les prescripteurs sont des médecins hospitaliers. Il
n’existe donc pas de relation de concurrence, mais plutét une relation de dépendance.
D’autant que les molécules de chimiothérapie, qui se présentent de plus en plus souvent sous
forme orale, sont un produit (ou plus exactement une prestation) de substitution qui pourrait
limiter le mode d’administration intraveineuse et donc modifier le besoin en structure
hospitaliere. Or, 1’équation économique d’un réseau de soins repose sur une volumétrie
suffisante et une régularité¢ des prestations confiées. Ces derniers, qui dépendent de leur
partenaires « prescripteur », ne peuvent construire des stratégies optimum sur le plan des
dépenses a engager qu’a la condition de pouvoir mutualiser ces dépenses sur plusieurs
patients. Ainsi par exemple, trouver des solutions pour coordonner a plus de 100km des prises
en charge de chimiothérapies a domicile pour des patients en minimisant des cofits de
transport suppose de pouvoir négocier avec des pharmacies hospitalieres locales, qui n’ont
pas forcément de service de cancérologie, mais disposent des compétences pour préparer les
molécules, ainsi qu’avec des livreurs locaux (prestataires de service ou taxis), sur des bases

qui ne soient pas ponctuelles.
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S'il est clair que la solution d'aller administrer la molécule au domicile du patient lorsque
celui-ci habite a quelques pas du centre de cancérologie qui le prend en charge est une
solution bien trop cofiteuse pour la collectivité, administrer les molécules de chimiothérapies
au plus prés du lieu de résidence du patient, lorsque ce dernier est éloigné des centres de
cancérologie, est malgré tout une solution intéressante sur le plan des cotits d'administration
de ces molécules. Les cotits de transport peuvent devenir trés importants, le traitement pénible
pour le patient. Il existe donc selon nous une place pour des chimiothérapies organisées a
proximité du lieu de vie des patients. Si le domicile est une solution résolvant la question de
'éparpillement des malades sur le territoire, des solutions de proximité plus collectives
(hopitaux locaux, centres de soins, maisons pluridisciplinaires) sont a approfondir pour les

zones a plus forte densité de population.
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Conclusion

L’activité de chimiothérapie a domicile ne s’est donc pas vraiment développée, malgré la
mesure 41 du plan cancer. La principale raison semble étre liée aux modeles d’activité des
hopitaux. La chimiothérapie, qui représente une part importante de 1’arsenal thérapeutique de
lutte contre le cancer, fait partie du cceur de métier de la cancérologie. Or la cancérologie est
une spécialit¢ médicale dont 1’exercice est principalement hospitalier. On ne se départit pas

facilement de quelque chose qui est autant au coeur de son métier.

Par ailleurs, cette posture est renforcée par les modalités d’allocations de ressources associées
a la T2A, qui sont relativement dissuasives pour les hopitaux. Ces derniers n’ont pas grand
intérét, sauf a avoir un hopital de jour véritablement saturé, a faire appel a des solutions a
domicile pour administrer la chimiothérapie. La solution du domicile devient alors plutot une
variable d’ajustement de la stratégie hospitaliere plutét qu’une solution pérenne, et cela ne

permet pas a des structures de réseau stables d’émerger sur cette activité.

La chimiothérapie a domicile, qui est une prestation de soins qui a fait couler beaucoup
d’encre, ne s’est développée que faiblement, par absence de promoteurs, probablement (mais
sans doute pas seulement) peu stimulée compte tenu de la faiblesse de la demande des
hospitaliers pour « sortir » ces prestations de 1‘hdpital. Les récentes précisions quant a la
définition des missions des HAD (loi Hopital Patient Santé Territoire de 2009) les ont
confirmés dans leur mission de construire des alternatives aux hospitalisations classiques et
donc infirmés leur positionnement concurrents aux hopitaux de jour et aux réseaux. Ils ne
devraient donc organiser des chimiothérapies a domicile que dans les cas ou elles devraient,

sans leur participation, faire 1’objet d’une hospitalisation de plusieurs jours.

La chimiothérapie a domicile est-elle sur le point de s’éteindre au profit d’une stratégie
hospitaliere de récupération des activités ? On comprend bien que ’action combinée de la
T2A, assortie de 1’apparition de molécules administrables par voie orales, délivrées par les
pharmacies de ville et pouvant étre prises de maniére autonome par le patient a son domicile,
peut résoudre le probléme de 1’encombrement des hdpitaux de jour et qu’externaliser ces
prestations sur des réseaux de soins ou tout autre solutions extérieurs auraient pour effet de

réduire le besoin de place en hopital de jour.

Pourtant, compte tenu des contraintes liées aux transports des patients, et sous réserve d’une

volumétrie permettant de mutualiser un certain nombre de charge, la chimiothérapie a
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domicile coordonnée par un réseau de santé est une solution tout a fait compétitive du point
de vue des tutelles sur le plan économique. La condition est qu’elle doit étre intégrée dans une
gestion globale de la prise en charge, seule a méme d’optimiser les parcours. Il faut qu’un
modele se développe sur la base d’une coopération, seule 8 méme de répartir au mieux les
patients au regard des contraintes des uns et des autres. La mise en compétition pour
I’allocation des ressources, que créé la structure actuelle de la T2A sur cette prestation, n’est

pas de nature a favoriser cette coopération.
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ANNEXE 1:
SYNTHESE DES OPINIONS

Selon les acteurs des réseaux et des HAD, les patients sont demandeurs de soins a
domicile, surtout quand ils demeurent trés loin de I’hopital. Selon les médecins des

hopitaux, les patients préférent le coté rassurant de I’hopital.

Les avis sont assez tranchés entre les partisans des soins a domicile et les partisans de

’activité hospitalicre, et il est assez rare de trouver des avis mesurés sur la question.

Pour les patients résidant loin des établissements de soins, les acteurs évoquent la qualité de
vie lorsque I’on évite un déplacement. Pour tous, les soignants évoquent l'attente a I'hopital, et
le confort offert aux patients souvent trés éprouvés par leur maladie et leur traitement de

pouvoir rester chez eux.

Les partisans de 1'hdpital évoquent quant a eux la qualité des soins qui y sont dispensés, le
cOté rassurant pour le patient de pouvoir bénéficier de la présence de 1'équipe médicale le cas
¢chéant, et la possibilité, pendant qu'il se trouve a I'hopital de pouvoir le voir en consultation,

de réaliser d'autres soins ou d'autres examens médicaux complémentaires.

L'avis des patients n'est pas collecté¢ de manicre fiable. Les opinions des soignants sur ce que
pensent les patients est a 1'image de ce que pensent les médecins des soins a domicile. Leurs

patients sont, selon eux, contents selon eux d'étre 1a ou ils sont, quel que soit le lieu.

I1 apparait surtout que, dans une situation ou la maladie est particuliérement anxiogene, les
patients sont rassurés quand ils se sentent pris en charge sans rupture, par des professionnels
coordonnés et sans avoir le sentiment que l'information n'est pas passé entre les acteurs de

soins.

Les acteurs des soins a domicile, notamment les infirmiéres libérales et les promoteurs
de réseaux ou certaines HAD, souhaiteraient pratiquer plus de chimiothérapies a

domicile, mais les demandes stagnent, voire régressent au fil des années.

La chimiothérapie a domicile est une activité que les acteurs des soins a domicile considerent
comme valorisante. Pour des structures consacrées principalement a des soins dont les
hopitaux se déchargent, et souvent palliatifs, la chimiothérapie donne le sentiment aux
soignants d’étre capable de coordonner de « vrais » soins. C’est une activité qui a été évoquée

comme « noble » par certaines directions d’HAD.
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En 2004, lors de notre premiere €tude sur les soins a domicile, le discours dominant des
acteurs des soins a domicile portait sur I’embolisation des hopitaux de jour et la nécessité de
pouvoir décharger les hopitaux d’une partie de son activité, notamment ambulatoire, afin de
permettre de prendre en charge les nouveaux patients qui s’accumulaient a [’entrée.
Actuellement, de I’avis des mémes acteurs, les médecins hospitaliers ne jouent pas le jeu et ne
font pas «sortir » les patients. Cette opinion est confirmée par les infirmiéres libérales
formées a la chimiothérapie, qui jugent ne pas pouvoir pratiquer suffisamment faute de

patients.

La chimiothérapie a domicile est devenue, aprés un emballement dans les discours de la fin
des années 1990, une pratique rare. Nos interlocuteurs de ’HAD vont méme parfois jusqu’a
prétendre étre quasiment les seuls a en faire encore en France. Beaucoup de projets n'ont pas
vu le jour. Par exemple, aprés avoir installé une équipe pour préparer la mise en ceuvre des
chimiothérapies a domicile des patients des Hospices Civils de Lyon dans le cadre d’un réseau
appelé Onco69, la direction des mémes hospices a décider fin 2009 d’abandonner ce projet.
L'Institut de Cancérologie de la Loire, aprés avoir obtenu 4 lits d'HAD pour faire de la

chimiothérapie a domicile, ne les a jamais utilisés.

La résistance des médecins prescripteurs, la réglementation et le passage a la tarification
a Dactivité sont les trois raisons invoquées pour expliquer I’absence de véritable
demande de la part des hopitaux. Par ailleurs, lorsque le patient se rend a 1'hopital, il est
possible de regrouper visites et soins dans la méme journée, et cela permet de mutualiser
des frais de transport élevés, mais incontournables pour certaines prestations qui

nécessitent les plateaux techniques hospitaliers.

En 2004, la principale cause de résistance invoquée était la crainte des médecins de voir leur
patient leur « échapper », plus ou moins masquée par un manque de confiance quant a la
sécurité¢ de I’administration a domicile. Cette crainte quant a la qualit¢ des soins persistent
chez certains médecins, au point d’utiliser des arguments parfois chocs face au patient pour le
dissuader de demander a recevoir sa chimiothérapie a domicile. Une patiente, mere de deux
enfants et exaspérée d'attendre pour recevoir ses injections, s’est entendue répondre : « Pas
vous, on va vous guérir, on ne va pas vous envoyer vous faire tuer a domicile. » Cela releve
d’une méconnaissance de 1’organisation mise en place, selon les acteurs de soins a domicile.
La chimiothérapie a domicile est aujourd’hui suffisamment encadrée pour que cela ne pose

aucun probléme de sécurité.
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La réglementation mise en place en 2006 est devenue trés contraignante, obligeant la pratique
a étre encadrée soit pas une HAD, soit par un réseau de soins. Les réseaux de soins se sont
trés faiblement développés. Certaines zones géographiques ne sont pas couvertes pour les
activités de cancérologie. Les HAD n’ont pas vocation a suppléer a I’activité des hopitaux de
jours, puisqu’ils ont pour vocation d’assurer des s€jours équivalents aux séjours hospitaliers.
Aussi est-ce un peu compliqué pour eux de mettre en place autre chose qu’une activité de
dépannage en cas de saturation des hdpitaux de jour, ou pour assurer des chimiothérapies

palliatives pour des patients déja pris en charge par ailleurs.

Actuellement, en plus de ces résistances, le passage a la tarification a I’activité est invoqué
comme ¢€tant la principale cause de rétention de 1I’hdpital. Certains établissements ayant
augmenté la taille de leur hopital de jour, il est a présent nécessaire de le remplir pour

I’amortir.

Une chimiothérapie peut étre d’une durée trés variable, allant d’une simple injection a
une perfusion de plusieurs heures. Les infirmieres libérales ne semblent pas toujours
prétes a rester mobiliser de longues heures au chevet du patient a domicile, les
chimiothérapies qui leur sont proposées ne dépassent en général pas 1h30. Dans
certaines zones géographique cependant, mobiliser une infirmiére libérale pendant plus

d’une heure pour un seul patient reléve de I’exploit.

Pour certains acteurs hospitaliers, la population des infirmieres libérales est considérée
comme une ressource disponible et inépuisable. Pour d’autres les infirmiéres libérales
manquent, ou sont fortement saturées par leur activité. La disponibilit¢ des infirmieres

libérales est trés variable selon les zones géographiques.

De plus, certaines infirmicres libérales ne sont pas satisfaites de la rémunération de la
prestation, notant des contradictions dans la tarification entre une perfusion standard cotée

AMI12 et une perfusion de chimiothérapie de moins d’une heure cotée AMI10.

Pourtant, beaucoup de libéraux (médecins, infirmiéres) apprécient d'étre impliqués dans
la prise en charge du cancer de patients dont ils se sont occupés dans le passé, et dont ils
devront assurer les suites de la prise en charge, aprés le cancer ou pendant la phase de

dégradation et de fin de vie.

Les médecins libéraux se sentent souvent dépossédés lorsque leur patient est pris en charge
pour un cancer. Traitement relativement long, le patient peut « disparaitre » dans les couloirs

hospitaliers et ne réapparaitre que ponctuellement, sans que le généraliste ne connaissent
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véritablement le dossier oncologique, ou au moment ou le traitement étant un échec, il faut
envisager la prise en charge des derniers mois et la fin de vie. Les généralistes ont alors le
sentiment qu'apres avoir été ignorés, on leur laisse le « sale boulot ». Ceci donne parfois au
généraliste un sentiment de rejet vis a vis des patients atteints de cancer, renvoyés pour leur

prise en charge a ceux qui possedent désormais l'essentiel de leur dossier médical, 1'hopital.

Du co6té des infirmiéres libérales, la situation est également différente selon les zones
géographiques. Certaines déplorent de ne pas étre plus sollicitées pour prendre en
charge des chimiothérapies complétes a domicile et trouvent peu valorisant de se voir
reléguer a venir débrancher des perfusions posées a I’hopital. Sur certaines zones
géographiques, certaines n’ont jamais cherché a se faire habiliter pour la

chimiothérapie, faute de n’avoir jamais été sollicitées pour en réaliser.

Sur le département du Rhone par exemple, beaucoup déplorent de ne pas étre plus sollicitées
pour prendre en charge des chimiothérapies a domicile. Sur le département de la Loire, il est
difficile de trouver une infirmiére habilitée, car ces derniéres n’ont jamais €té sollicitées pour

ce genre de prestations.

Dans le Rhone, de nombreuses infirmieres ont suivi les formations destinées a leur permettre
de prendre en charge les chimiothérapies a domicile. Ces formations sont payantes, et les

infirmiéres trouvent que I’activité n’a pas été au rendez-vous.

C’est I’acte complet d’administration qui est jugé valorisant. La chimiothérapie a domicile est
une appellation qui recouvre a la fois cette administration de 1’intégralité de la cure, mais
¢galement la surveillance ou le débranchement des pompes installées a 1’hopital et avec
laquelle le patient rentre a domicile. Les infirmiéres libérales déplorent que ces demandes

soient en croissance alors que celle des actes complets régresse. (cf annexe 2).

Il existe des croyances trés ancrées sur le coiit de la chimiothérapies a domicile, soit pour
dire qu’elle colite moins cher qu’a I’hopital, soit pour affirmer le contraire. Les deux
composantes évoquées pour faire pencher la balance d’un c6té ou de I’autre sont les
colits des transports d’une part, et le temps passé et non mutualisé par les infirmiéres

libérales qui interviennent au domicile des patients, comparés aux hopitaux de jour.

Les acteurs ont des opinions trés tranchées sur les colits de réalisation de la chimiothérapie.
Les tenants des soins a domicile affirment assez facilement que la prestation «coftite » moins
cher & domicile, notamment lorsque le patient réside loin de I’hopital. Le transport en

ambulance est évoqué a I’appui de cette affirmation. Les détracteurs affirment le contraire,



Page 66 sur 122

allant parfois jusqu’a dire que les colits de transport compensent la mobilisation d’une
infirmiére pour un seul patient. Aucun d’entre eux n’est capable de citer une quelconque étude

fiabilisant leurs affirmations.

La chimiothérapie évolue et les laboratoires pharmaceutiques mettent de plus en plus
souvent sur le marché des formulations « orales », qui peuvent €tre administrées par le
patient lui-méme, sans recours a un personnel soignant. Les impacts de cette
formulation sur l'organisation des chimiothérapies et I'effet potentiel sur l'activité des

hopitaux de jour sont actuellement inconnus.

L'administration d'une chimiothérapie orale ne nécessite pas la présence d'un personnel
qualifié, le patient pouvant prendre ses cachets de maniére autonome. Cette concurrence a
l'activité des hdpitaux de jour est pour le moment per¢ue comme une menace potentielle

lointaine.

Certains cancérologues estiment nécessaire d'organiser une supervision spécifique de la
chimiothérapie orale pour s'assurer de la compliance du patient. D'autres consideérent que le
patient, dont la survie est menacée par le cancer, sera suffisamment concerné pour étre
autonome. Quoi qu'il en soit, des réflexions se développent sur cet accompagnement. Les
HAD en ont été officiellement exclues, les tutelles ayant estimé que cette prestation ne
relevait pas de la compétence de l'hospitalisation a domicile. Les réseaux de soins ont été

sollicités, mais ils sont peu nombreux et la réflexion est encore embryonnaire.

Enfin, tous les hopitaux n'ont pas le sentiment d'étre saturés, et les investissements
récents pour améliorer ou agrandir des hopitaux de jour rendent l'externalisation de

I'activité impossible sur le plan économique.

Si certains hopitaux ont, ou ont eu, le sentiment d'étre saturés par 'activité de chimiothérapie,
ce n'est pas le cas de tous. Des investissements d'agrandissement des hopitaux de jour, des
réaménagement ont été réalisés. Or, les hopitaux de jour en cancérologie ont principalement
pour vocation de réaliser des chimiothérapies. Leur externalisation massive pourrait

compromettre l'existence méme de ces structures.
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ANNEXE 2 :
VOLUMETRIE DES SEANCES DE CHIMIOTHERAPIES
REALISEES EN AMBULATOIRE

L'objectif de cette note est d'identifier quel est le volume réel des séances de chimiothérapies
réalisées en ambulatoire, c’est a dire dans un épisode court (sans hébergement) et
indépendamment d’autres soins, et quelle est la part des séances réalisées a domicile. Nous
allons notamment regarder comment ces chiffres ont évolués compte tenu des mesures
relatives au plan Cancer et de I’arrivé de la T2A en 2005. Nous évaluerons le potentiel des
séances susceptibles d’étre en dehors des plateaux techniques hospitaliers de cancérologie.
Les séances de chimiothérapies ambulatoires a 1’hopital

Il existe un GHM unique, le [28Z07Z chimiothérapie pour tumeur, en séances], qui permet de
rémunérer la séance, classé dans la CMD des sé¢jours de moins de 24h). Avant 2005, le motif
chimiothérapie était inclus dans le GHM 24Z02Z dans les CMD" « séances et séjours de
moins 2 jours ».

Dans ces séances, certaines comportent d'autres soins, principalement des radiothérapies, des
transfusions sanguines, l'administration d'autres médicaments, et des examens d'imagerie
médicale. Nous avons tenté d'en déterminer la proportion afin de dégager le volume des
séances ne comportant que l'injection de la molécule anticancéreuse.

1. La chimiothérapie a I'hopital
1.1. Le dénombrement des séances dans les bases de I’ATIH

Les données disponibles dans les bases de I’ATIH donne la volumétrie présentée dans le
tableau 1.

Tableau 1 : Volume des séjours pour chimiothérapie en séance

2005 2006 2007 2008 2009
Tous les
établissements 1 604 608 1677 711 1724 267 1 839 772 1 925 656
Public et PSPH 890 157 972 026 1017 031 1120 087 1213 658
Privé 714 451 705 685 707 236 719 685 711 998

La figure 1 montre la répartition et met en évidence 1I’augmentation des séances, (+20% en 5
ans), croissance absorbée principalement par le secteur public et PSPH (+36,34%), alors que
le volume des séances réalisées dans le secteur privé est resté stable).

"CMD : Catégorie Majeur de Diagnostic
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Figure 1 : Répartition et évolution du volume des séances de chimiothérapies

réalisées en ambulatoires
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Les hopitaux public et PSPH s'occupent en moyenne de 60% des chimiothérapies réalisées en
¢tablissement de santé contre 40% pour le secteur privé. L’évolution progressive de
l'incidence des cancers en France ces derniéres années (89% de 1980 et 2005, source INVS,
Estimation nationale de l’incidence et de mortalité par cancer en France entre 1980 et 2005)
se refléte bien dans les soins qui sont dispensés en chimiothérapie.

Le tableau 2 donne une idée de la répartition en 2009 par type d’hopitaux de la base publique
et PSPH. Ces données confirment que se sont essentiellement les structures techniques les
plus grosses qui prennent en charge pour I’essentiel cette prestation. Les gros CH, les CHR/U
et les CLCC en assurent 85%.

Tableau 2 : Répartition des séjours en 2009 de la base public.

Opérateurs 2009
CH supérieur a 16 000 séjours 426 783 35,17%
CHR/U 368 684 30,38%
CLCC 251 684 20,74%
PSPH 92 579 7,63%
CH de 10 001 a 16 000 séjours 46 610 3,84%
CH de 5501 a 10 000 séjours 21 940 1,81%
CHR de moins de 5500 séjours 5214 0,43%
TOTAL 1213 494 100,00%

Nous observons également que les CLCC sont placés en troisiéme position en ce qui concerne
le nombre de séances, pour des raisons de nombre et de taille de ces structures. On dénombre
actuellement seulement 20 CLCC contre plus de 450 CH (Fédération Hospitaliére Frangaise).

De fagon treés ponctuelle, certains hopitaux locaux administrent les chimiothérapies a des
patients de leur périmétre géographique, sur demande des hopitaux de cancérologie et en
accord avec les tutelles de financement pour le financement des molécules. Cet accord des
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tutelles est indispensable pour des établissements gérés en budget global, pour qui le
financement de molécules souvent trés onéreuses mettrait en péril le budget des produits
pharmaceutiques. Il n'existe pas de recensement de ces pratiques, nous pouvons considérer
qu'elles sont a ce jour tres confidentielles.

1.2. Les séances potentiellement éligibles a une externalisation a domicile

A I’hopital, le séjour sera classé dans ce GHM pour toutes les chimiothérapies réalisées en
hopital de jour, quelle que soit leur durée, et compte tenu de ’existence d’autres soins et
examens qui peuvent étre réalisés concomitamment. Se rendre a 1’hdpital peut permettre au
patient de bénéficier des soins dans la méme journée. Nous avons procédé a une analyse
systématique des actes classants et non classants des bases ATIH, en classant les actes
relevant de la chimiothérapie elle-mémes (injections de produits anticancéreux) et les autres.
La codification utilisée est présentée dans le tableau 3.

Tableau 3 : Classification des actes classants et non classants

X Administration de produits anticancéreux
E Examen médical (radiologie et autres)
Complément d’examen médical, actes

accompagnant un examen médical (notamment

administration des agents réactifs pour la
CE radiologie)
R Radiothérapie

Complément Radiothérapie , acte

accompagnant une radiothérapie (préparation

CR des séances)
S Soin
Complément Soin, actes accompagnant un soin
CS (anesthésie par exemple)

Complément Radiothérapie , acte
accompagnant une radiothérapie (préparation

CR des séances)
S Soin
Complément Soin, actes accompagnant un soin
CS (anesthésie par exemple)

Nous avons comptabilisé tous les actes qui n’étaient pas des chimiothérapies. Nous avons
associé¢ les actes qui constituent des compléments a d’autre, comme par exemple une
anesthésie, qui est concomitante a un soin, une reconstitution tridimensionnelle d’image en
radiologie, qui est concomitante d'un examen d'imagerie. Compte tenu de la modification du
GHM intervenue a partir de 2006, nous avons mené ’analyse sur les années 2006-2009. Nous
ne connaissons pas la répartition moyenne des actes réalisés en plus de la chimiothérapie, et
avons donc arbitrairement considéré qu’ils étaient répartis sur différents séjours. Cela nous
permet de déterminer a minima le nombre de séance ou le patient n’est venu que pour
recevoir sa ou ses molécules de chimiothérapie.

Tableau 4 : dénombrement des séances réalisées pour seul motif de chimiothérapie
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Public et PSPH Privé
Actes autres Nombre Actes autres Nombre
que d'actes que d'actes
Nombre de |chimiothérapie |rapportés au| Nombre de Nombre de [chimiothérapie | rapportés au | Nombre de
séjour dans la | réalisés dans | nombre de | séjour pour |séjour dans la| réalisés dans | nombre de | séjour pour
base ATIH les séjours séjours seule chimio base ATIH les séjours séjours seule chimio
2006 972 026 191 890 19,74%) 780 136 705 685 18 903 2,68%) 686 782
2007 1017 031 186 212 18,31%) 830 819 707 236 20 480 2,90% 686 756
2008 1 120 087 174 056 15,54% 946 031 719 685 19 618 2,73% 700 067
2009 1213 658] 167 518 13,80%) 1 046 140 711 998| 19 176 2,69% 692 822

On constate une présence beaucoup plus forte d’autres actes dans le secteur public et PSPH
que dans le secteur privé. Cependant, si le ratio du nombre d’autres actes sur nombre de
séjour est resté stable dans le secteur privé, il a décru dans le secteur public. On y voit sans
doute les traces d’une préoccupation quant a la gestion des séjours. Rémunérées
forfaitairement quels que soient les autres actes réalisés, les structures hospitaliéres ont intérét
a ne pas regrouper des prestations de soins qui ne modifient pas la rémunération du séjour.
Méme la consultation de I’oncologue, si elle a lieu le jour de la chimiothérapie, ne peut pas,
dans le secteur public et PSPH, étre facturée a part. Nous ne sommes cependant pas en mesure
d'identifier dans quelle proportion elle a lieu pendant le séjour en hopital de jour.

Cette estimation permet de déterminer que la grande majorité des séjours (en 2009 86,2%
dans le secteur public et PSPH et 97,31% dans le privé) ne sont réalisés que pour administrer
les molécules. Il n'est pas possible de déterminer quel est la part des molécules qui ne sont pas
rétrocédables, ni si I'état de tous les patients autoriserait que l'injection ait lieu ailleurs qu'a
I'hopital. Nous estimerons donc que le chiffre de 1 738 962 séance en 2009 constitue un
maximum pur ce que nous considérons comme « chimiothérapies externalisables ».

2. Les séances de chimiothérapies a domicile

Deux acteurs sont identifiés comme pouvant organiser les chimiothérapies a domicile : les
HAD et les réseaux de soins. Bien qu’ils puissent apparaitre comme concurrent dans la prise
en charge, leur role est trés différents.

2.1. Les séances de chimiothérapie en HAD

Les HAD ont été crée pour représenter une alternative aux hospitalisations longues, et non
aux hospitalisations de jour. La chimiothérapie étant traditionnellement une activité
hospitaliére, et les administrations a domicile ne pouvant étre effectuées que dans le cadre
d’un réseau de soins ou d’une HAD, ces derniéres sont intervenues assez naturellement, et se
trouve parfois en position de prendre en charge, a la place de I’hdpital de jour, des séances qui
auraient été réalisées en ambulatoire. Cette tiche devrait logiquement étre dévolue aux
réseaux, mais ces derniers étant peu nombreux sur le territoire, les HAD suppléent par défaut.
Cependant, La longueur des hospitalisations a domicile pour seul motif de chimiothérapie (3,8
jours) peut également laisser penser que ce ne sont pas les mémes profils de patients que ceux
qui sont pris en charge dans les réseaux, ou que les séances dans les hopitaux de jour
pourraient se prolonger pour ces patients.

Les bases de données de I’ATIH donne des éléments rassemblés dans le tableau 5.
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Tableau 5 : description des séjours en HAD comportant des chimiothérapies

Motif Principal (05-chimiothérapie)- MA| Motif Principal (05-chimiothérapie)- MA Motif Principal (tous)-MA (05-
(00-aucun) (tous) chimiothérapie)
Nombre
Durée Nombre de| Durée de Nombre Durée Nombre de
Nombre de| moyenne séquence [Nombre de] moyenne séquence de moyenne séquence
journées |de séjour| K | ou séjour | journées | de séjour K ou séjour| journées | de séjour K ou séjour
2005 22 091,00 3,4 70| 6497 50431 4,4 70| 11462 7404 10,4 50| 712
2006 27 056,00 2,9 70| 9330 65943 3,9 70| 16908| 13077, 15 50| 872
2007 24 359,00 2,9 70| 8400 69102 3,9 70| 17718| 16612 11,6 50| 1432
2008 26 979,00 3 70| 8993 73218 4 70| 18305 20035 14,5 50| 1382
2009 47 206,00 3,8 70| 12423 79943 4,3 70| 18591 23653 17,3 50| 1367

La chimiothérapie peut étre réalisée a titre de prise en charge principale, associée ou non a
d’autres soins, ou a titre de prise en charge associée, avec d'autres motifs de prise en charge
principale. K indique 1’indice de Karnosky, qui mesure ’état de dépendance de la personne.
Un indice de 70 indique une personne qui peut assurer ses soins, mais incapable d'exécuter
une activité normale ou de faire un travail actif. Un indice de 50 indique une personne dans
une dépendance totale, exige une assistance considérable et un soin médical fréquent. On
trouvera dans cette catégorie des patients dans un état de santé¢ dégradé, qui sont entrés dans
une logique de soins plus conséquents et bénéficient de chimiothérapie a visée plus palliative.

Les patients susceptibles de recevoir leurs chimiothérapies en hopital de jour, et de ne s’y
rendre que pour cela, sont les patient inclus en HAD pour seul motif de chimiothérapie.
Malgré un doublement du nombre de sé€jours (de 6497 a 12422) sur les cinq années étudiées,
la chimiothérapie a domicile pratiquée par les HAD est tres faible. Le graphique ci-dessous
montre bien le poids important des chimiothérapies exercées en ambulatoire, celles a domicile
restant trés faibles par rapport au 1,7 millions identifiées comme potentiellement
externalisables dans le paragraphe précédent.

2.2. Les séances de chimiothérapie en réseau

Le second intervenant potentiel pour la chimiothérapie a domicile est le réseau territorial de
cancérologie. Il n’existe pas de bases statistiques centralisées, aussi est-il difficile de connaitre
les volumes de chimiothérapies qui y sont réalisées.

En 2005, un rapport de la Haute Autorit¢ de Santé faisait état de 4 réseaux pratiquant la
chimiothérapie a domicile. Nous avons cherché les informations sur internet, « réseaux
territoriaux de cancérologie ou conologie», puis contacté ceux qui faisait état d’expérience de
chimiothérapie a domicile. En sus du réseau Source a Lyon, nous en avons contacté 5 (Réseau
territorial de Nantes, Réseau Oncorient, Réseau Onco Pays de Loire, Réseau Onco Loire
Estuaire, Réseau Oncolor et réseau Onconord). Oncolor et Onconord nous a répondu qu’ils ne
pratiquaient pas la chimiothérapie a domicile. Nantes et Oncorient ne nous ont pas répondu.
Les informations que nous avons pu collecter sont rassemblées dans le tableau 6.

Tableau 6 : Chimiothérapie a domicile identifiée dans les réseaux

2008 2009
Source (Lyon) 35 532
Oncoloire (Saint
Nazaire, St Herlin)) 357 464
Onco Loire Estuaire 1229
TOTAL 392 2225
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Cet inventaire est probablement incomplet, mais le informations manquantes sont
probablement assez faible, comme le sont les chiffres présentés ici. La pratique de la
chimiothérapie via les réseaux de soins est trés faiblement développée.

Conclusion : La faiblesse de la chimiothérapie ambulatoire réalisée en dehors de
I’hopital

Nous récapitulons dans le tableau 7 le dénombrement des séances de chimiothérapie

« simples », ¢’est-a-dire non accompagnées d’autres soins réalisés de facon concomitante.

Tableau 7 : récapitulatif des séances de chimiothérapie ambulatoire « simples »
réalisées par les différents opérateurs

2006 2007 2008 2009

Hopitaux

Publics et

PSPH 780 136] 52,8% 830 819| 54,4% 946 031] 57,1% 1 046 140] 59,7%
Hopitaux

privés 686 782 46,5% 686 756| 45,0% 700 067| 42,3% 692 822| 39,5%
HAD 9 330] 0,6% 8 400] 0,6% 8 993 0,5% 12 423 0,7%
Réseaux de

cancérologie 392 0,0% 2 225 0,1%
TOTAL 1476 248] _100%]| 1 525 975] 100%| 1 655 483 100%| 1 753 610 100%

La chimiothérapie a domicile représentait en 2009 moins de 1% des prises en charge. Les
réseaux ont pour le moment une place insignifiante. Leur émergence tardive dans le paysage
sanitaire peut expliquer leur faible place, mais ce qui se passe dans les lieux ou ils sont
présents tendrait & montrer que leur existence ne suffit a provoquer une externalisation
importante. Pour le réseau Source, intervenant sur une bonne partie du département du Rhone,
le nombre de séance réalisées en 2009 représente 0,81% de l'activité de chimiothérapie
ambulatoire du département (65 026 séances enregistrées dans la bases de I'ATIH sur le
Rhone, tous établissements confondus). Pour son principal prescripteur, le Centre Léon
Bérard, cela a représenté¢ 2,89% de l'activité prescrite (17 866 sé€jours déclarés en 2009).
Certes, la jeunesse du réseau nécessite une montée en charge progressive, mais la demande
deébut 2010 reste en relativement faible croissance. L'abandon par les Hospices Civils de Lyon
de leur projet de réseau pour la chimiothérapie a domicile, va dans le méme sens.

L’activité de chimiothérapie a domicile ne s’est donc pas vraiment développée, malgré la
mesure 41 du plan cancer. La principale raison semble étre liée aux modeles d’activité des
hopitaux, qui absorbe la montée- en charge. Par ailleurs, cette posture est renforcée par les
modalités d’allocations de ressources associées a la T2A, qui sont relativement dissuasives
pour les hopitaux. Ces derniers n’ont pas grand intérét, sauf a avoir un hopital de jour
véritablement saturé, a faire appel a des solutions a domicile pour administrer les
chimiothérapies les plus courtes. La solution du domicile devient alors plutét une variable
d’ajustement de la stratégie hospitaliere plutdt qu’une solution pérenne, et cela ne permet pas
a des structures de réseau stables d’émerger sur cette activité.



Page 74 sur 122

ANNEXE 3 :
NOTE DE SYNTHESE SUR LA QUALITE ET LA SECURITE DES
CHIMIOTHERAPIES A DOMICILE

Nous avons souhaité vérifier dans la littérature scientifique comment les prises en charges des
chimiothérapies anticancéreuses a domicile et en hospitalisation conventionnelle avaient été
comparées et quels en avaient été les résultats. Nous voulons ainsi exclure I’hypothése que le
moindre développement des solutions a domicile pourraient étre 1i€¢ a une crainte quant a la
moindre efficacité des soins qui aurait été identifiée dans la littérature.

1. Stratégie de recherche

La recherche de la littérature scientifique a été effectuée dans différentes bases de données. La
période étudiée est de 1980 a nos jours. Nous avons utilis¢ des Bases de données
bibliographiques automatisées comme MEDLINE (National library of medicine, Etats-Unis),
PASCAL (CNRS-INIST, France), WEB OF SCIENCE (ISI Web of knowledge). Les autres
sources sont: BDSP (Banque de données en santé publique, Rennes), Internet avec des
moteurs de recherche (google...).

Les termes de recherche sont soit des termes issus d’un thesaurus (descripteurs du MESH
pour MEDLINE), soit des termes du titre ou du résumé (mots libres). Ils sont combinés en
autant d’étapes que nécessaire a I’aide des opérateurs « ET » « OU » « SAUF ». La stratégie
de recherche est détaillée dans le tableau 1.

Tableaul : Stratégie de recherche bibliographique

Sujet Termes Utilisés Période Nombre de
références
Recommandation |#1 : « Home » or « outpatient » or 1980 a 496
« home care » or « domiciliary aujourd’hui
chemotherapy»
AND

#2 « chemotherapy* » or

« intravenous chemotherapy »
AND

#3 « cancer* »

feasability #1 1980 a 142
AND aujourd’hui
#2

AND

#3

AND

#4 « quality » or « security »
Complications #1 1980 a 211
AND aujourd’hui
#2

AND

#3

AND

# 5 « side effects » or « adverses
effects »
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Le nombre total de référence obtenues est de 849. Le nombre d’articles pertinents retenus est

de 11.

2. Comparaison des études

Les études prises en compte sont inventori¢es dans le tableau 2.

Tableau 2 : descriptif des articles retenus

Référen Traitement Méthodologie Résultats
ce
Vokes C A . . . ..
ancer téte et cou. | Essai randomisé |1 déces au domicile, aucune preuve
& croisé. significative ne met en cause le domicile.
al.,1 Méme traitement Pas de défaillance technique, pas de
989 dans les 2 groupes différence significative dans la fréquence
(5-FU IV) ou la gravité des effets indésirables
N=19 domicile vs hopital.
Rishin | Cancer (non Essai randomisé | Aucune complication majeure de la
& al. précisé) traitement | croisé. chimiothérapie a domicile n’a été
2000 IV N=20 répertoriée.
Les patients préferent la chimiothérapie a
domicile a un traitement en milieu
hospitalier.
Borras | Cancer colorectal |Essai controlé La toxicité des traitements anticancéreux
& al. Méme traitement | randomisé. ¢tait similaire dans les 2 groupes.
2001 dans les 2 groupes La chimiothérapie a domicile semble étre
(5-FU IV) une altemat‘ive acceptable et s.écuritaire
N=45 vs N=42a pour lgs traitements ambglatm‘res et
pourrait améliorer la satisfaction et
l'observance du traitement.
Lowent |Différents cancers. | Etude controlé La plupart des complications restent
hal Méme ttt ds les 2 mineurs a ’hopital comme au domicile.
& al. grpes. Le traitement a domicile a été bien
1996 N=65(domicile) vs accueilli par les patients atteints de
N=119(hopital) cancer et s'est avéré étre tout a fait sir.
Brown |Différents cancers. | Etude Aucune différence dans les
& al. Méme ttt ds les 2 | rétrospective complications pour les patients recevant
1997 grpes. une administration de la chimiothérapie a
N=152 (32 domicile vs milieu hospitalier n’a été
exclusivement a relevée.
domicile et120 a
domicile et hopital
ou seulement a
’hopital)
Malone |Cancer Essai controlé Absence d’incidents grave de type
& al. gynécologique réaction anaphylactique ou
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1986 Polychimiothérapi extravasation.
©avee ‘de la . Pas de ré hospitalisation liés aux effets
cisplatine, ttt a .
. . secondaires.
domicile apres une
premiere cure a
I’hopital.
N=15
DeMoos | Polychimiothérapi | Etude trop médical et pas li¢ au domicile,
e rétrospective mettre ici les conclusions de 1’étude sur
& al. ttt a domicile (IV) le domicile
1980
N=70
Virally |CBNPC Etude Présence de quelques
& al. Vinorébline (IV) + | rétrospective (sur |dysfonctionnements et incidents mais
2003 gemcitabine (IV). |5ans) insuffisants pour empécher la réalisation
N=74 (401 de la chimiothérapie prescrite. Toxicités
injections a sont mineures et gérées au domicile.
domicile) La chimiothérapie a domicile du cancer
bronchique par Vinorébline ou
Gemcitabine est réalisable mais nécessite
une organisation spécifique pour en
assurer la sécurité.
Anderso | CBNPC non Etude controlé Déces : AVC (n=1) et cancer du poumon
n & al. |opérables Le premier cycle (n=6) mais aucune donnée ne relie ces
2003 Gemcitabine (IV) d : déces au soins a domicile. L’ensemble
u traitement . .
N=24 (249 . . des réactions toxiques est dans
N . anticancereux ..,
injections a S est fait & I’ensemble de gravité moyenne (grade I
domicile) I'hopital et I, échelle OMS). Aucune toxicité de
grade 4. Cette étude de faisabilité
indique que le transfert de
I’administration d’un agent unique
comme la Gemcitabine a domicile, avec
soins infirmiers efficaces, soutien interne
et communication claire) est acceptable
pour les patients et les soignants.
Réseau |Différents cancers |Etude Aucun incident notable relevé.
OCLE [(non préciseé). rétrospective sur
2007 Polychimiothérapi |3 ans (non
e (IV a domicile) |contrdlé).
N=499
Lewden [Cancers (sein, Essai controlé Aucun incident majeur n’a été détecté.
- ORL, pancréas, Cette expérimentation valide la
Bernada |colon, ovaire et faisabilité¢ d’une prise en charge a
c&al. |vessie). domicile a des patients atteints de cancer
2008 Polychimiothérapi dont la typologie a été validée par le
e(IVeta réseau Onco Pays-de-la-Loire, ce en
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domicile) s’appuyant sur une coordination
infirmiére et pharmaceutique.

i u indési
Effets secondaires ou indésirables non
précisés dans 1’étude

Les articles trouvés ont été écrits dans les années 90 et plus tard. Cette représentation est di
au fait que la pertinence de cette question est récente.

Un essai randomisé datant de 1989 [Vokes & al., 1989] mené sur 19 patients traités par 5-FU?
(IV) pour des cancers de la téte et du cou soit & domicile (avec un appareil Infusor), soit a
I’hopital (avec une pompe standard ou Infusor). Les traitements étaient appliqués en plan
crois¢ (domicile ou hopital) avec chacun une période de cinq jours. Certains patients ont eu
des effets indésirables des traitements anticancéreux avec une différence de symptomatologie
domicile vs hopital. A I’hopital on retrouve une infection locale, une tubulure bouchée, une
thrombose veineuse profonde et une thrombocytopénie liées au dispositif d'acces veineux,
chez cinq patients. A domicile les effets sont plus d’ordre toxiques (fievre, inflammation de la
muqueuse, aplasie médullaire). La différence marquante dans cette étude est un déces survenu
a domicile 1i¢ a une défaillance cardiaque qui reste un facteur de risque important des cancers
de la téte et du cou. Notant qu’il n’y avait aucune différence significative sur les 19
patients, dans la fréquence ou la gravité des effets indésirables entre le traitement a
domicile et a I’hopital, I’étude semble nous indiquer implicitement que la mort a
domicile aurait pu aussi bien se déclarer a I’hopital. On ne note aucune défaillance
technique ni de différence significative dans la fréquence ou la gravité des effets
indésirables a domicile vs hépital.

L’¢étude relevée dans le Medical Journal Australian [Rishin & al. , 2000] au sujet d’un essai
randomisé croisé¢ comportait 20 patients qui ont été assignés au hasard pour recevoir leur
traitement de chimiothérapie de cycle 1 soit a la maison ou I'hdpital, et le second cycle était
permuté. Dans cette étude, les effets secondaires ou indésirables de la chimiothérapie
anticancéreuse ne figurent pas. Il nous est juste indiqué qu’aucune complication majeure de
la chimiothérapie a domicile n’a été reportée. Aucune donnée sur d’éventuels déceés n’est
notée.

Borras et ses collegues [2001] ont mené un essai randomis¢ contrélé sur deux groupes adultes
atteint d’un cancer colorectal et traités par 5-FU (IV), domicile (n=45) vs ambulatoire (n=42).
Les sorties prématurées de 1’étude pour raisons médicales (toxicités, progression de la
maladie) étaient plutot similaire dans les deux groupes : 24% (11 patients) a domicile et 30%
(13 patients) en ambulatoire. Pour d’autres raisons que médicale, on dénombre 35% de
patients sur la population total (87) ayant arrété I’essai avec une différence observée entre les
patients traités a domicile (26,5%) et ceux traités en ambulatoire (45%). La toxicité des
traitements anticancéreux était similaire dans les 2 groupes. Aucune donnée sur
d’éventuels déces n’est observée.

Lowenthal et ses collégues [1996] ont dirigé une étude rétrospective visant a traiter deux
populations atteints de cancer de localisation variées, par chimiothérapie anticancéreuse™ ;
une a domicile avec 65 patients (englobant le lieu de travail, le cabinet du médecin
généraliste) et I’autre a 1’hopital avec 119 patients. Une réaction au traitement anticancéreux
nommeée dystonie est a noter a domicile et a nécessiter un traitement a 1’hopital. La plupart
des complications restent mineures a I’hopital comme au domicile. Le traitement a

3 . . . , . ., .
5-fluoro-uracile, traitement anticancéreux appartenant a la classe des antimétabolites.
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domicile a été bien accueilli par les patients atteints de cancer et s'est avéré étre tout a
fait sir.

L’¢étude rétrospective conduit par Brown et ses collégues en 1997 [Brown & al., 1997] voulait
identifier la fréquence des complications chez les patients recevant une chimiothérapie par
dispositifs d'accés veineux implantables. Cette étude permettait ¢galement de préciser si des
complications étaient associées au mode de prestation de chimiothérapie (schémas bolus ou
en perfusion), et d’évaluer l'influence des autres facteurs de risque incluant I’administration
des traitements & domicile versus hopital. L'dge des patients, la fréquence d’acces a la
chambre implantable, le type de tumeur, et la neutropénie ont ét¢ évalués comme facteurs de
risque, mais aucun n'a été statistiquement significatif. On note 3 patients (sur les 32 traités
exclusivement a domicile) ayant eu une ablation de la voie d’acces. D’apres 1’étude, 24% des
patients ont eut des complications a I’hdpital et/ou a I’extérieur de I’hopital. Ce manque de
précision du nombre précis de patients traités soit au domicile soit a 1’hopital engendre
certaines difficultés dans la comparaison domicile versus hopital. Les complications liées au
dispositif d'acces veineux implantables ont été peu fréquentes. Aucune différence dans
les complications pour les patients recevant une administration de la chimiothérapie a
domicile vs milieu hospitalier n’a été relevée.

Une analyse datant de plus de 20 ans fut pilotée au Etats-Unis [De Moos, 1980]. Le rapport de
cette ¢tude montre qu’une moyenne de 400 traitements anticancéreux a ¢t¢ administrée a
domicile, a plus de 70 patients agés de 29 a 90 ans et présentant différents cancers. Les effets
secondaires remarqués a domicile sont minimes : des saignements légers sans gravité en
rapport a des thrombocytopénie, 1égers saignements rectal (n=2), des vomissements et une
hyperpigmentation d’origine veineuse. Un arrét du traitement était en lien avec une grave
inflammation de la muqueuse. D’aprées cette étude, plusieurs patients ont subi au domicile,
une aplasie médullaire a plusieurs degrés. Celle-ci est considérée comme une conséquence de
la toxicité du traitement, et aurait donc pu se dérouler en milieu hospitalier. Il n’est pas
précisé d’incidents graves ou de décés au domicile.

Dans le cadre d’une étude frangaise portant sur des patients atteints de cancer bronchique non
a petites cellules (CBNPC), 74 patients ont €té traités a domicile soit 401 injections (72%
vinorébline et 28% Gemcitabine) [Virally & al. , 2003]. L’ensemble des toxicités étaient
mineures : vomissement (n=1), fievre et syndrome grippal (n=5), extravasation avec nécrose
cutanée localisée (n=2), et ont été gérées au domicile. L’essai indique la présence de quelques
dysfonctionnements et incidents mais insuffisants pour empécher la réalisation de la
chimiothérapie prescrite. Les toxicités sont mineures et gérées au domicile. La
chimiothérapie a domicile du cancer bronchique par Vinorébline ou Gemcitabine est
réalisable mais nécessite une organisation spécifique pour en assurer la sécurité.

Dans le cadre d’une étude anglaise portant sur des patients atteints de cancer du poumon non
a petites cellules (CBNPC) et non opérables, 24 patients ont recu un traitement anticancéreux
nommé Gemcitabine sur une durée de 14 mois [Anderson & al ; , 2003]. Le but était d'évaluer
la faisabilité et 1'acceptabilité de I'administration de la gemcitabine en monothérapie chez les
patients atteint du CBNPC, a domicile. Un total de 249 injections de gemcitabine a été réparti
en six cycles. Tous les patients ont recu leur premier cycle de chimiothérapie a 1'hopital (72
perfusions). En tout, 20 patients (sur 24) ont arrété la chimiothérapie, cinq d'entres eux étaient
dus a des vomissements (cycle 3), de I'hypertension (cycle 2), symptdmes pseudo-grippaux
(cycle 1) et dyspnée (cycle 2 et 4). Un patient est décédé d'un accident vasculaire cérébral et
six de cancer du poumon, mais aucune donnée ne stipule que ces déces sont dus aux soins a
domicile. I’ensemble des réactions toxiques est dans I’ensemble de gravité moyenne
(grade I et II, échelle OMS). Aucune toxicité de grade 4 n’est constatée. Cette étude de
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faisabilité indique que le transfert de ’administration d’un agent unique au domicile
comme la Gemcitabine (avec soins infirmiers efficaces, soutient interne et
communication claire) est acceptable pour les patients et les soignants.

Une autre observation prospective a été réalisée par le réseau territorial de Saint Nazaire
[2007] pour une période de trois ans d’activité de chimiothérapie a domicile. Un total de 499
patients a été pris en charge. Plusieurs classes de chimiothérapie ont été utilisées avec des
traitements antimitotiques intraveineux* et des biphosphanates (Zometa/Aredia). Pendant le
suivi, 12 arréts a domicile ont été dénombrés soit a la demande du patient, soit a la demande
de I’oncologue pour des motifs de tolérance au traitement ou de difficultés de perfusion sur
site implantable. Aucun incident notable n’est relevé.

Lewden-Bernadac et ses collegues [2008] ont mené une étude expérimentale sur 41 patients
adultes pris en charge sur le site nord du Réseau Territorial de Nantes, domiciliés sur le
département de Loire-Atlantique et ayant donné leur accord pour une administration d’une
chimiothérapie injectable’ a domicile. Depuis le début de I’essai, il y a eu 21 arréts de
traitement (11 pour amélioration de 1’état, 4 suite a I’évolution de la maladie et 6 déces). Les
effets secondaires ou indésirables ne sont pas présents dans I’expérience. Aucun incident
majeur n’a été détecté. Cette expérimentation valide la faisabilité d’une prise en charge
a domicile a des patients atteints de cancer dont la typologie a été validée par le réseau
Onco Pays-de-la-Loire, ce en s’appuyant sur une coordination infirmiére et
pharmaceutique.

3. Discussion

La cancérologie ne permet pas d’effectuer des essais randomisés en double aveugle. Il ne
serait pas moral d’administrer un traitement ou, ni le patient, ni le médecin, ne connait la
molécule. Dans les cas ou I’on étudie le lieu de traitement, et non la molécule, le patient et le
médecin ne peuvent a fortiori pas ignorer le lieu dans lequel ils se trouvent. Dés lors, les
études étant ouvertes, le poids d’efficacité de celles-ci peut étre remis en cause sur le plan de
la norme méthodologique standard.

Toutefois, la chimiothérapie a domicile semble réalisable au regard des différentes études
analysées. En effet, aucune ne relate un ou plusieurs incidents majeurs reliés strictement au
domicile. D’apres I’étude de Vokes et ses collegues [1989], on observe un déces au domicile.
Dans celle d’Anderson et ses collégues [2003], on en dénombre également sept. Aucune de
ces deux études ne mettent en cause le soin a domicile. Dans 1’essai de Vokes et ses collégues
[1989], la mort d’un patient au domicile tout en recevant son troisieme cycle de
chimiothérapie aurait pu tout aussi bien se passer a 1’hopital. L'autopsie n'a pas révélé de
résultats significatifs autres que son cancer du larynx connu, et l'arythmie cardiaque a été
estimée étre la cause probable du déces. Ce que I’on retient c’est que plusieurs auteurs
concluent que la chimiothérapie a domicile est faisable [Lowenthal & al., 1996, Borras & al.,
2000, Virally & al. 2003, Anderson & al. 2003, Lewden-Bernadac & al. 2008 ].

Cependant, beaucoup de ces €tudes mettent en évidence des conditions de réalisation trés
encadrées. Des criteres de sélections stricts sont employés pour décider des patients inclus
dans les études randomisées. Cela tendait a montrer que tous les patients devant recevoir des
chimiothérapies n’étaient pas a priori considérés comme éligibles a ce type de prise en charge.
On remarque que dans cinq études, les patients étaient traités ou visités chaque jour a

4 S-fluoro-uracile, Navelbine, Gemzar, Taxol, Herceptin, Fludarabine, Methotrexate, Hycamtin.

% Pouvant comprendre de la Gemcitabine, du Trastuzamab, de la Vinorébline, de la Fludarabine, du Topotecan,
du Paclitaxel, de la Fluoro-uracile, du Methotrexate, de la Bléomycine, de I’ Adrimyacine et de la Vincristine.
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domicile par des infirmiéres formées de facon spécifique. [DeMoss, 1980 ; Malone & al.,
1986; Lowenthal & al., 1996 ; Borras & al., 2001; Rishin et Matthews, 2001]. D’apres ces
¢tudes, on observe que le sur-encadrement des patients pendant 1’étude par les professionnels
de santé dans le suivi du traitement peut améliorer les conditions de leurs succes.

A travers 1’étude d’Anderson et ses collegues [2003], nous constatons que le premier cycle de
chimiothérapie a été réalisé a I’hopital. De plus, trois essais évoquent certaines exigences
(coordination, organisation, soins infirmiers efficaces, communication claire) pour que soit
faisable la chimiothérapie & domicile.

Enfin, nous remarquons que plusieurs études suggerent que la chimiothérapie a domicile
améliorerait la qualité de vie du patient [Lowenthal & al., 1996 ; Brown & al., 1997 ; Rischin
& al., 2000 ; Borras & al., 2000 ; Virally & al., 2003 ; Anderson & al., 2003 ; Réseau OCLE,
2007 ; Lewden-Bernadac & al., 2008 ]. Malheureusement peu d’entres elles sont explicites en
ce qui concerne la mesure de cette qualité¢ de vie. Cinq de ces essais sous entendent que le
taux de satisfaction des patients est plus élevé en ce qui concerne les soins de chimiothérapie
a domicile qu’a I’hopital. Seulement les études d’Anderson et ses collegues (2003) et celle du
Réseau OCLE ont utilisé un questionnaire pour mesurer le niveau de qualité¢ de vie pendant
une chimiothérapie a domicile (« Quality of Life », « Retentissement du mode de prise en
charge sur votre vie quotidienne »).

Conclusion

Les données présentes ont tendance a démontrer que le traitement & domicile peut étre
administré de facon sécuritaire et entraine peu de complications ou d’accidents graves, a
condition qu’il y ait un critere de sélection des patients et qu’une bonne organisation des soins
soit garantie. La plupart des auteurs évoquent une meilleure qualité de vie pour le patient dans
les soins de chimiothérapie & domicile mais ces affirmations sont rarement étayées par des
preuves (questionnaire de qualité de vie).

Les conditions de 1’organisation des ces chimiothérapies a domicile ont été reprises dans les
recommandations de la réglementation de I’ANAES (2005) qui stipule que le patient doit
pouvoir bénéficier d’une prise en charge coordonnée de nature a assurer la continuité des
soins et la permanence 24 heures sur 24, que la réalisation du ler cycle doit étre faite a
I’hopital dans la mesure ou elle permet une premicre appréciation de la tolérance globale a
court. Outre le fait que ces possibilité ne sont considérées comme réunies que dans le cadre
d’une Hospitalisation & Domicile ou d’un Réseau de soin, certaines molécules anticancéreuses
actuelles ne peuvent étre administrées qu’a I’hopital (seules les molécules sur la liste de
rétrocession peuvent étre administrées a domicile). De plus, certains états de santé exclu la
possibilit¢ de prise en charge extra-hospitaliere (ex: patient présentant un risque
d’insuffisance rénale aigué).

La chimiothérapie est donc praticable avec une organisation et une coordination des soins
adéquates. Le rapport d’étape du groupe de travail sur le développement de la chimiothérapie
a domicile (direction de 1’hospitalisation ou d’organisation des soins, ministere délégué a la
santé, septembre 2001) spécifiait qu’en plus des différentes modalités de coordination, il
fallait que 1’état et I’environnement du patient soit acceptable pour qu’il puisse étre pris en
charge a domicile. Il ne s’agit pas dans ce cas d’un restriction d’ordre médical.

On peut donc conclure que le moindre développement des solutions a domicile n’est pas li¢ a
une crainte objective quant a la moindre qualité des soins.
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ANNEXE 4 :

RECHERCHE DE LITTERATURE SUR LES EFFETS DE SEUIL
CRITIQUE DES VOLUMES DE CHIMIOTHERAPIE PRATIQUEES
PAR LES INFIRMIERES

Nous nous interrogeons ici sur la pertinence des notions de « seuil critique» et d’« effet de
routine ». Nous parlerons de «seuil critique» pour définir le nombre de séances de
chimiothérapie en dessous duquel I’'IDE pourrait perdre en qualification. La routine, elle, est
définie comme une habitude normée a agir [3CERIS]. Ces habitudes peuvent étre
personnelles et organisationnelles. L’ « effet de routine » sera défini dans cette étude comme
I’impact de la perte de vigilance 1i¢ a une pratique trop régulicre.

La chimiothérapie a domicile fait intervenir plusieurs acteurs. Son organisation complexe et
demandant une rigueur irréprochable pour garantir le maximum de sécurité au patient,
nécessite une qualification particuliére. Face a la diversité et a la durée des traitements
anticancéreux, ainsi qu’aux différentes compétences des infirmiéres, nous avons voulu
explorer la pertinence de la notion de seuil critique en terme de pratique de chimiothérapie par
infirmiére en fonction du temps. Au dela du processus de qualification, faut-il s’assurer que
I’infirmiere pratique de fagon réguliere ou, peut-on laisser I’IDE (Infirmiére Dipldmée d’Etat)
exercer seulement avec une qualification validée sans mise a jour des connaissances et/ou
compétences ? De maniére plus générale, ce travail a pour but de faire un état des lieux de
I’effet du volume des pratiques sur la sécurité des chimiothérapies.

1. La chimiothérapie a domicile, hypothéses et contraintes

Nos hypothéses de départ sont liées aux faibles volumes que nous avons pu observer quant a
I’exercice de la chimiothérapie a domicile. Nous nous interrogeons sur I’obstacle que pourrait
provoquer la faiblesse de cette pratique.

1.1. Hypotheses a tester

Nous avons émis les différentes hypothéses concernant les facteurs influengant 1’habilitation a
pratiquer la chimiothérapie a domicile, que nous souhaitons confronté a la littérature.

H1 : La pratique irréguliere d’injections et de perfusions d’anticancéreux a
domicile par les infirmieres libérales n’est pas un obstacle a la pratique.

H2 : L’absence de Formation Continue n’est pas un obstacle a la chimiothérapie
a domicile pour les infirmiéres libérales.

H3 : L’organisation de la chimiothérapie a domicile (1° cure a I’hopital,
préparation de la molécule par le PUI, ...) réduit les exigences du soin comparé
au milieu hospitalier.

H4 : Le rattachement a une structure (réseau, HAD) tient une place importante
dans le processus d’encadrement.
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Ces hypotheses confrontent la réalité de 1’organisation actuelle avec ce que la littérature
produit sur les pratiques professionnelles, afin de lever 1’obstacle potentiel relatif a la
faiblesse des pratiques.

1.2. Pratique de la chimiothérapie par les infirmiéres libérales

La chimiothérapie anticancéreuse consiste en 1’administration de médicaments cytotoxiques
qui empéchent les cellules de croitre et de proliférer. Elle est surtout utilisée dans le traitement
du cancer pour détruire les cellules néoplasiques qui se développent de fagcon anarchique [4].
Ce traitement est souvent associé¢ a d’autres stratégies antinéoplasiques comme la chirurgie ou
la radiothérapie. Du fait de la toxicité cellulaire des produits utilisés, la rigueur dans les soins
doit étre importante. Le soin de chimiothérapie anticancéreuse a domicile est un acte
demandant des compétences complexes. En effet, il faut avoir des connaissances en soins
infirmicres dans le domaine de la cancérologie (sémiologie, pharmacologie, techniques et
risques liés aux traitements mis en ceuvre), et connaitre des techniques de communication en
vue de mieux utiliser la relation d'aide lors de la prise en charge des patients a domicile
[annexe 1].

Au regard des parametres biologiques, et a ’exception de certaines molécules comme
I’HerceptineU c¢’est le médecin qui donne le feu vert pour la cure de chimiothérapie. Une fois
I’ordonnance réalisé par I’oncologue, la premiere cure aura lieu a I’hopital, a coté de
I’oncologue prescripteur, les s€ances suivantes pouvant étre réalisées a domicile. Le patient ne
devra pas revoir systématiquement son cancérologue.

Les traitements anticancéreux se sont diversifiés (molécules orales ou en intraveineuse,
différents degrés de toxicité...) tant en milieu hospitalier qu’a domicile. Aussi pour adapter la
réglementation a ces nouvelles pratiques, le décret du 6 octobre 1989 reconnaissait aux
infirmicres la possibilit¢ d’accomplir des injections de produits anticancéreux au travers de
montages d’acceés vasculaires implantables mis en place par le médecin [6]. Cela ouvrait la
voie aux infirmieres d’administrer sans présence du médecin.

1.3. Qualification des IDE

Les soins de chimiothérapie a domicile sont réglementés par une formation supplémentaire
pour tous les IDE ayant obtenu leur diplome avant 1992. L’ Arrété du 20 décembre 2004 a fixé
les conditions d'utilisation des anticancéreux injectables inscrits sur la liste prévue a l'article
L. 5126-4 du code de la santé publique et précise [7]: « Préalablement a I'administration
d'une chimiothérapie anticancéreuse a domicile, les infirmic¢res doivent avoir suivi une
formation spécifique prévue dans la circulaire DGS /OB n° 381 du 2 mars 1990 ou dans le
cadre de leur formation initiale » [8]. L’IDE recoit une attestation « formation
chimiothérapie » apres avoir validé cette formation technique. Elle est par la suite habilitée a
assurer les injections et perfusions de produits anticancéreux au domicile.

Pour les infirmi¢res formées apres 1992, une attestation spécifique de formation a la
chimiothérapie n’est plus requise puisqu’une formation théorique sur la chimiothérapie fait
partie intégrante du cursus général de formation des IDE [9].

Plusieurs structures, comme le Réseau Onco Poitou-Charentes, le Réseau Onco-Paca ou
encore le Réseau Onconord-Ile de France, le Centre Léon Bérard a Lyon, offrent des
formations spécifiques pour les soins chimiothérapiques a domicile ou en milieu hospitalier a
tout autre professionnel médical ou paramédical le souhaitant. [10]. Celle-ci n’est pas
obligatoire mais permet notamment a l’infirmie¢re de s’auto-évaluer et d’actualiser ses
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connaissances, ce qui pourrait améliorer la qualité des soins du patient.

1.4. Habilitation des IDE

« On entend par personnel habilité, un personnel possédant les qualifications requises par les
lois et réglements reconnus par son responsable fonctionnel, capable d’accomplir les taches
qui lui sont confiées. Au sein des établissements de santé, le concept d’habilitation reste
encore complexe tant dans sa perception que pour sa mise en ceuvre » [12].

D’un point de vue réglementaire, I’infirmicre Diplomée d’Etat est habilité a administrer des
traitements anticancéreux a domicile soit par 1’obtention de « I’attestation chimiothérapie »
validée par la DRASS, soit par la justification de son diplome d’état acquis apres 1992 [8,9].

2. Evaluation des Pratiques Professionnelles et identifications des Dysfonctionnements.

Chaque jour, un incident ou accident peut survenir sur le lieu professionnel. Un des objectifs
premiers pour comprendre ce dysfonctionnement organisationnel, matériel ou humain, est
d’en connaitre la cause. C’est notamment 1’une des fonctions de I’EPP (Evaluation des
Pratiques Professionnelles). Depuis la loi du 13 aolt 2004, tous les médecins, quelles que
soient leurs modalités d'exercice, sont soumis a une obligation d'évaluation de leurs pratiques
professionnelles [1]. Cette définition insérée au Code de Santé Publique par le décret EPP
précédemment cité, a pour but une amélioration continue de la qualité des soins et du service
médical rendu [11].

Cette obligation n’est pas, a ce jour, étendue aux autres professionnels de santé exercant une
profession médicale ou paramédicale. Cependant, ceux-ci sont impliqués dans la mise en
place de 1'EPP a travers leur obligation de formation continue (loi du 9 aott 2004) selon
laquelle « l'obligation de formation est satisfaite notamment par tout moyen permettant
d'évaluer les compétences et les pratiques professionnelles » [2]. Cette formation continue
obligatoire a pour finalit¢ le perfectionnement des connaissances et 1’amélioration de la
qualité¢ des soins. Qu’en est-il a ce jour de ’évaluation des compétences des infirmicres
administrant des produits anticancéreux a domicile ?

2.1. Littérature et EPP

Nos recherches sur la qualité et la sécurité¢ des chimiothérapies a domicile montraient que les
criteres d’¢ligibilité des patients et la formation spécifique des IDE avaient un rdle décisif
dans la rareté¢ des incidents majeurs [Note de syntheése sur la sécurité et la qualité de la
chimiothérapie a domicile]. Apres plusieurs recherches (base de données, études antérieures et
moteurs de recherche), nous n’avons trouvé que deux études traitant des dysfonctionnements
des IDE dans la chimiothérapie a domicile. L’étude du Réseau territorial de Saint-Nazaire
(OCLE) parle notamment de problémes de coordination et d’organisation freinant la bonne
transmission de I’information [13]. Lewden-Bernadac et ses collegues signalent des
dysfonctionnements concernant essentiellement le flux d’informations [14]. D’autres soins
ont été étudiés (Transfusion sanguine, soins de réanimation...) du point de vue des pratiques.
L’analyse de ces soins nous permettrons d'établir, par proximité, un début d’argumentation au
sujet de 1’évaluation des pratiques professionnelles dans I’administration de traitement
anticancéreux a domicile. Trois études ont retenu notre attention.

D’apres un article publié en 2008 par le CHU de Dijon, une analyse de la filiére a été
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effectuée pour rechercher les problemes et les dysfonctionnements liés au retard de délai
d’admission des patients a ’'UNV (Unité neurologique Vasculaire) dans sa phase intra-
hospitaliére. La mise en place des EPP a incité¢ 1'ensemble des acteurs de la filiere intra-
hospitaliére de prise en charge des AVC" (SAMU, SRAU, scanner, brancardiers, biochimie,
Neurologie, Rééducation) a évaluer son fonctionnement et ses résultats [15]. L'ensemble des
intervenants (personnel soignant) a ¢été sensibilisé et formé sur la base d'un protocole
standardisé sur une période de neuf mois. L’EPP a ainsi démontré qu'il était possible
d'améliorer I'efficience d'une filiére uniquement par la sensibilisation et la formation ciblée
des différents acteurs concernés, la reconnaissance de leur role et de leur travail, aboutissant a
une amélioration indiscutable des soins, mesurable concrétement et valorisante pour les
professionnels de santé.

L’étude menée par C.Le Niger au CHU de Brest au sujet de la transfusion sanguine a permis
de repérer dans un premier temps les dysfonctionnements pour les infirmicres qui étaient liés
aux variations de pratiques : double détermination du groupe sanguin, controle ultime pré-
transfusionnel, surveillance du patient pendant la transfusion [16]. Par la suite, une
formalisation des bonnes pratiques a été mise en place (protocoles), et les protocoles ont été
diffusés. Selon ces mémes auteurs, « I’application des protocoles sur le terrain dépend de la
connaissance de ceux-ci par les acteurs du soin et la compréhension de la raison d’étre des
différentes exigences. La diffusion des protocoles implique une formation. Le taux de pratique
déclarée totalement conforme a la réglementation est passé de moins de 10% avant a plus de
90% apres ».

Une analyse prospective des dysfonctionnements en réanimation chez 928 patients a recueillis
273 dysfonctionnements (01/2005 a 09/2006) [17]. Un quart (25,3%) était 1i¢é aux soins
infirmiéres notamment par des erreurs fréquentes d’administration de médicaments. Selon
cette étude, parmi tous les dysfonctionnements, 101 auraient pu étre évités. Des actions ont
donc été entreprises (note d’information, modification ou créations de protocoles de soins,
entrevue ciblées avec les agents) pour réduire ces déréglements. Face a la multiplicité et la
technicité grandissante des soins infirmieres en réanimation dont certains peuvent se trouver
en cancérologie, il est important d’avoir une évaluation des pratiques professionnelles afin de
pouvoir diminuer ces altérations et d’améliorer la qualité des soins.

L’EPP démontre qu'il est possible d'améliorer 1'efficience d'une filiere uniquement par
la sensibilisation et la formation ciblée des différents acteurs concernés. Pour cela il
semble nécessaire d’établir au préalable une formalisation des bonnes pratiques, c’est a
dire de mettre en place des protocoles.

2.2. La Routine : un danger dans la pratique.

La routine des gestes dans 1’administration de toute molécule peut également étre source de
problémes dans les soins quotidiens. Christian Sicot™ cite « plus I’acte est routinier, plus il est
important d’étre attentif » [19]. Il signale que la répétition d’un geste peut diminuer I’attention
et la rigueur dans la pratique, ce qui peut augmenter le risque d’incidents. La cancérologie
demande plus de rigueur que d’autres spécialités (dermatologie, ophtamologie... ) du faite de
la toxicité des traitements. Il semble donc important de faire attention aux routines reproduites
par mimétisme et stéréotypie qui ne donnent aucune assurance de bien agir.

* Accident Vasculaire Cérébrale

* Chef de service de réanimation de I'hopital d'Eaubonne-Montmorency (1974-2003) ; secrétaire général du SOU
Meédical groupe MACSF (1993-2008) ; directeur de la rédaction de la Revue Responsabilité (2003-2008) ;
président de l'association La Prévention Médicale (2005-2008
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D’apres I’étude de V.Buthion et ses colleégues sur la transfusion sanguine [20], « la routine
apparait presque plus dangereuse que ’absence a la pratique réguliére ». Cette étude suppose
qu’apres un certain nombre d’années, le personnel développe des habitudes de travail qui ne
sont pas forcément en accord avec les régles de bonnes pratiques mais que personne ne remet
en question. Un exemple bien précis est expliqué par I’un des coordinateurs régional de la
DRASS ; une infirmiére n’utilisait pas du sérum physiologique pour réactiver les anti-sérum
qui sont déposés sur les cartes de contrdle lors du test d’agglutination. Cela faisait des années
qu’elle utilisait de 1’eau distillée. Malheureusement celle-ci provoque 1’éclatement des
globules rouges (hémolyse). L’infirmiere ne voyait donc pas d’agglutination puisque
effectivement il n’y avait pas d’agglutination, et jamais personne ne s’était rendu compte
qu’elle faisait une erreur technique. Cet exemple extréme montre qu’une infirmiere pratiquant
rarement peut €tre plus attentive aux protocoles, alors qu’une infirmi¢re peut réaliser le
contrdle de maniere machinal et utiliser un procédé non-conforme.

Ceci tend & montrer que les infirmieres qui pratiquent plusieurs séances de chimiothérapie par
jour, doivent peut-&tre redoubler de rigueur pour ne pas se laisser « absorber » par la routine.

2.3. Existe-t-il un Seuil Critique ?

Le Réseau Territorial de Cancérologie Source a Lyon a réalisé 532 séances de chimiothérapie
a domicile pendant 1’année 2009, réparties sur 69 patients, mobilisant donc au minimum 69
infirmicre, soit une moyenne de 7,7 injections par infirmiere. Le Centre Léon Bérard a Lyon a
réalisé en 2009 17 866 séjours pour chimiothérapies en séance (Source ATIH) dans son
hopital de jour pour un effectif moyen de 24 infirmiéres soit environ 744 séances par
infirmiére et par an. D¢s lors, le nombre moyen d’actes effectués par les infirmieres (eres)
libérales (ales) est-il suffisant pour ne pas €tre déqualifié? Peut-on considérer qu’une IDE ait
un niveau de qualification acceptable si elle n’a administrée aucun traitement anticancéreux
au cours de I’année ? La perte ou le gain de qualification est-il seulement lié au taux de
pratique de séance par période ?

La pratique réguliére de la chimiothérapie a domicile pourrait étre moins nécessaire qu’en
milieu hospitalier du fait de la simplification des exigences [21].

Tous ne sont pas admissibles en fonction de leurs antécédents, de la molécule et de leur état
clinique. En effet, La circulaire DGS/DH/AFS n° 98-213 du 24 mars 1998 relative a
I’organisation des soins en cancérologie dans les établissements d’hospitalisation publics et
privés indique que les traitements comportant pour le malade des risques aigus, immédiats ou
a terme différé (notamment certaines chimiothérapies) doivent étre réalisés dans des structures
de soins de référence, mais que certaines séances de chimiothérapie a risque réduit, non
définies par les textes, peuvent néanmoins étre réalisées dans le cadre des soins a domicile
[22].Ces conditions rejoignent les critéres de sélection a la chimiothérapie a domicile évoqués
par la DHOS" [23].

La premiére cure de chimiothérapie est faite a 1’hopital et pour les autres cures qui seront
faites a domicile, la molécule reste la méme. Cela permet de déceler d’éventuels risques et de
vérifier la tolérance au traitement.

La préparation sous contrdle des molécules anticancéreuses est faite par des PUT". I’infirmiére
ne manipule aucune préparation des traitements cytotoxiques. Son role se concentre plus
précisément dans 1’administration du traitement, ce qui réduit considérablement le risque
d’accident.

" DHOS : Direction de I’Hospitalisation et de I’Organisation des Soins
* PUI : Pharmacies & Usage Intérieur



Page 87 sur 122

Dans la littérature, la notion de « seuil critique » (c’est a dire le nombre d’acte en dessous
duquel le professionnel perd en qualification) dans la pratique de la chimiothérapie a domicile
n’est pas évoquée. L’offre trés disparate entre les établissements conventionnels et le domicile
au niveau des chimiothérapies (Sources ATIH, moins d’1% a domicile) peut laisser penser que
le risque de déqualification est alors plus présent a domicile. Mais les moindres exigences
établies par ’ANES (criteres d’¢éligibilité de la chimiothérapie anticancéreuse a domicile,
2003) permettant aux infirmic€res de pratiquer a domicile nous laisse aussi envisager qu’il
n’existe pas de seuil critique.

Conclusion :

La pratique faible et irréguliere dans 1’administration de traitement cytotoxique chez les
infirmicres libérales par rapport aux infirmieres en milieu hospitalier, ne semble pas étre un
frein pour continuer d’exercer, ni un probléme majeur pour la qualité¢ des soins. L’IDE qui
n’a pas suivi de mise a jour de ses connaissances ou de formation continue depuis son
habilitation (formation spécifique ou diplome post 1992), n’est pas interdite de pratiquer la
chimiothérapie a domicile.

On peut simplement conclure que le besoin de mise a jour des connaissances peut apparaitre a
la mise sur le marché de nouvelles molécule dont les effets a 1’administration peuvent
modifier la pratique. Le rattachement a des structures comme les HAD et les réseaux peut
permettre de diffuser rapidement toutes les informations nécessaires et le cas échéant,
organiser les formations nécessaires pour le mise a jour des connaissances.
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ANNEXE 5 :
ENQUETE AUPRES DES INFIRMIERES LIBERALES SUR LA
PRATIQUE DE LA CHIMIOTHERAPIE A DOMICILE

Nous avons souhaité, dans une de ces zones, le Rhone, interroger les infirmiéres libérales. La
visée de cette étude est d’appuyer le cadre d’analyse de I’étude générale en s’intéressant a la
réceptivité face a la possibilité éventuelle de développer et d’augmenter le nombre de séances
de chimiothérapie a domicile. Il s’agit d’une étude pilote, qui n’a donc pas cherché une
représentativité statistique.

1. Cadre conceptuel pour la construction du questionnement et de 1'échantillon

Dans un premier temps, nous avons cherché a donner un ordre d’idée du nombre de séances
de chimiothérapie que chacune pratique régulierement a domicile. Dans un second temps
nous avons cherché a savoir si les infirmiéres accréditées seraient favorables au
développement de la chimiothérapie a domicile. Enfin, nous avons essayé de déchiffrer les
éventuelles difficultés rencontrées et les améliorations proposées par les infirmiéres.

Les hypothéses de travail que nous souhaitions tester sont les suivantes :

1) Les infirmicres pratiquant la chimiothérapie & domicile seraient a priori enclines a
augmenter leur nombre de séances de chimiothérapie a domicile si on le leur proposait.

2) Les incidents & domicile restent faibles et sont sans complication grave. Par ailleurs, ils ne
sont pas un facteur de crainte pour les infirmieres.

3) La chimiothérapie a domicile se pratique autant en milieu rural qu’en milieu urbain.

Le recueil de données a été réalisé grace a un questionnaire semi-qualitatif appliqué a tous les
cas. Le questionnaire (annexe 6) comporte des questions fermées ayant pour but un
dénombrement et d’autre part un recueil d’opinions grace a des questions ouvertes.

Les individus ont été recrutés parmi les infirmieres figurant dans les bases de données du
réseau Source de cancérologie de Lyon depuis sa création (570 individus) ou dans 1’annuaire
téléphonique, sans aucune information sur leur éventuelle habilitation a administrer des
produits cytotoxiques, avec une répartition respective de %, %. L’inscription au réseau
Source entraine une probabilité plus forte d’étre qualifiée pour pratiquer la chimiothérapie,
mais ce n’est pas systématique, car le réseau prend également en charge d’autres soins ne
nécessitant pas cette qualification (nutritions parentérales, prises en charge de la douleur,
soins palliatifs...). La prise en compte d’infirmiéres non recensées dans le réseau avait pour
objectif de recueillir d’autres avis que ceux des IDE déja impliquées dans les prises en charge.

Le nombre de chimiothérapies pratiquées par année au réseau Source est faible au regard du
nombre d’infirmiéres potentiellement disponible (532 séances de chimiothérapie en 2009). Au
regard de cette trés faible demande a domicile, nous en déduisons qu’il est fort probable que
ces infirmiéres pratiquent peu ou pas du tout. Afin d’avoir un échantillon assez représentatif
concernant les infirmicres réalisant des chimiothérapies a domicile, nous avons pris un
nombre d’individus plus important chez les infirmiéres inscrites au Réseau Source que chez
les infirmicres libérales sélectionnées dans le bottin téléphonique. L’enquéte s’est déroulée sur
le département du Rhone.

Afin de sélectionner nos individus, nous avons utilisé une table du hasard. Un total de 90
infirmiéres (sur 570) ont été choisies parmi tous les participants au Réseau Source du CLB, et
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30 infirmieres (sur 1180) parmi la rubrique « infirmiere libérale » dans 1’annuaire
téléphonique.

Au total, I’ensemble des questionnaires a €té envoyé aux 120 infirmiéres avec une lettre de
présentation (annexe 6) reprenant le but de I’enquéte. Les infirmiéres devaient remplir le
questionnaire et le renvoyer avec I’enveloppe pré-timbrée jointe dans le courrier.

Le taux de retour a été de 50 (41 avec le Réseau Source et 9 avec 1’annuaire téléphonique) .
Un numéro a été attribué a chaque infirmiere de I’échantillon afin de garantir I’anonymat dans
I’analyse des données.

2. Résultats

Cette partie est divisée en deux analyses statistiques. Une premicre qui est descriptive
(dénombrements, mesures, graphiques) permettra notamment d’avoir une représentation du
volume d’infirmieres pratiquant la chimiothérapie a domicile et du volume d’actes pratiqués.
La seconde partie qui est inférentielle (test du 7?) permettra d’appliquer des tests
d’indépendance, c’est a dire de montrer que deux critéres sont indépendants. Nous essayerons
de démontrer que le nombre d’années d’exercice n’a pas d’incidence sur le nombre
d’incidents vécus, et que le nombre de séances de chimiothérapie ne dépend pas du milieu
d’exercice.

3.7. Analyse descriptive

Dans un premier temps, nous observons selon les données récoltées (n=50) qu’environ % des
infirmiéres libérales (74% soit 37 IDE, 62% dans le réseau et 12% en dehors) pratiquent la
chimiothérapie a domicile.

Parmi celles-ci, la majorité¢ (92%) posséde 1’agrément. Ces conditions confirment bien la
réglementation de 1’arrét¢ du 20 décembre 2004 (« Préalablement a 1'administration d'une
chimiothérapie anticancéreuse a domicile, les infirmiers doivent avoir suivi une formation
spécifique prévue dans la circulaire DGS /OB n° 381 du 2 mars 1990 ou dans le cadre de leur
formation initiale »). On remarque cependant que I’habilitation peut étre attribuée si I’on
justifie de plusieurs années d’exercice en cancérologie ou si I’on a suivi une formation a la
chimiothérapie au cours d’ancien(s) poste(s). Trois infirmiéres sont concernées par ce cas.

Dans un second temps, nous constatons (voir le graphique ci-apres) qu’approximativement %
(76%) des IDE réalisent au minima 5 chimiothérapies a domicile par an et 46 % en réalisent
plus de 10.
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Graphique 1 : Nombre de chimiothérapies par année chez les infirmiéres agréées.
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Malgré ces chiffres, 1’activité reste trés faible. D’autant plus que plusieurs IDE signalent une
augmentation de la part des débranchements pour une diminution de la part des
administrations de traitements anticancéreux.

Plus de 80% des infirmicres pratiquant la chimiothérapie a domicile déclare une durée
moyenne de soin inférieure & une heure, alors que les chimiothérapies qui sont susceptibles
d’étre confiées peuvent durer jusqu’a 1h30.

Apres analyse des questions ouvertes, nous notons que toutes les infirmieres accréditées (37)
souhaiteraient qu’on leur confie plus de prestations. Plusieurs déplorent que la formation
qu’elles ont payée pour cela ne soit pas suivie de plus de sollicitations. Elles évoquent le fait
que les hopitaux et les cliniques ne « jouent pas le jeu » et « gardent les patients pour eux ».

Elles sont surtout sollicitées pour des surveillances ou des débranchements de perfusions
posées en hopital ou en clinique, alors qu’elles souhaiteraient que les hopitaux « tiennent
compte du fait qu’elles veulent faire plus de chimiothérapies complétes a domicile ».

D’une maniére générale, nous constatons également qu’approximativement un quart (24,3%)
des infirmiéres ont eu un incident au cours de leur pratique. La majorité des incidents reste
minime et concerne le matériel (voie veineuse bouchée ou probléme de cathéter). Une seule
complication est d’ordre plus symptomatologique : une infirmiere a vécu un incident nommé
« choc anaphylactique » c’est a dire une réaction allergique violente provoquant une forte
perturbation de la circulation sanguine.

En ce qui concerne la rémunération, nous observons chez les infirmicres libérales accréditées
que 51% sont moyennement satisfaites et 38% décrivent la tarification de leur prestation
comme insuffisante (graphique 2). Pour celles qui considérent que la rémunération est
insuffisante, elles vont jusqu’a émettre des contradictions dans la nomenclature des actes
infirmiers : « une chimiothérapie en perfusion de moins de lh est cot¢ AMI10 alors qu’une
perfusion standard est c6té AMI12, ¢’est paradoxal ».
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Graphique 2 : Représentation des perceptions remuneration de la chimiothérapie a
domicile
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Nous avons aussi regroupé les différentes difficultés émises par les infirmicres concernant
I’organisation de la chimiothérapie a domicile. Les principales idées pour améliorer cette
pratique sont au nombre de cinq (la premicre étant la plus citée), et sont les suivantes :

1) Une meilleure coordination et communication entre les différents acteurs de soins
(Hopital/libéral)

2) Plus d’information sur 1’état clinique, environnemental et psychologique du patient
(pathologie, traitement, caractere psycho-social...) car non acces au dossier médical.

3) Avoir plus d’information concernant les nouvelles molécules et les nouveaux protocoles.

4) Une meilleure organisation et gestion du matériel au domicile du patient, notamment des
déchets.

5) Plus de formation continue.

Les mémes propositions (sauf pour la formation continue) sont citées pour promouvoir les
soins a domicile en général. Les actions de coordination, base centrale de 1’organisation et
donc de la réalisation des soins a domicile, sont dans 1I’ensemble assez critiquées. Une bonne
partie considere les actions de coordinations comme moyennes, insuffisantes voire trés
insuffisantes. On peut se demander si le manque de coordination est un manque de
compétences ou s'il y a un manque d’investissement de la part de certains acteurs.

3.8. Analyse inférentielle

Le test d'indépendance du y* permet de contrdler 1'indépendance de deux caractéres dans une
population donnée. Nous avons voulu dans un premier temps démontrer 1’indépendance entre
le nombre d’incidents vécu et le nombre d’années d’exercice puis I’indépendance entre le
nombre de séances de chimiothérapies et le milieu d’exercice.

3.8.1. L’incident et I’ancienneté

Nous dénombrons 9 infirmi€res ayant vécu un incident et 28 n’en n’ayant pas vécu. Parmi
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celles ayant eu un incident, nous constatons qu’un tiers (n=3) pratiquaient la chimiothérapie
depuis moins de 5 ans. La proportion des infirmieres pratiquant depuis moins de 5 ans et
n’ayant pas eu d’incident est quasiment de méme ordre 34,61% (n=9). Nous avons donc voulu
vérifier I’indépendance de ces deux critéres, pour montrer que le nombre d’années d’exercice
n’a pas d’incidence sur le nombre d’incidents vécus.

Soit les deux hypothéses suivantes :

HO: Le fait d’avoir vécu un incident ne dépend pas du nombre d’années
d’exercice (critére indépendant).

H1 : Le fait d’avoir vécu un incident dépend du nombre d’années d’exercice
(critere lié).

Dans nos recherches nous avons noté que le Réseau Territorial de Cancérologie Source a Lyon
avait réalisé 532 séances de chimiothérapie a domicile pendant I’année 2009, réparties sur 69
patients, mobilisant donc au minimum 69 infirmiéres, soit une moyenne de 7,7 injections par
infirmiere par an. Le Centre Léon Bérard a Lyon avait réalis¢ 17 866 séjours pour
chimiothérapie en séance (Source ATIH) dans son hopital de jour pour un effectif moyen de
24 infirmicre soit environ 744 séances par an et par infirmiére. Au regard du faible volume de
séances proposées a domicile, nous avons choisi arbitrairement une moyenne de 5 années
d’exercice pour qu’une infirmiére a domicile soit expérimentée, soit environ une cinquantaine
d’actes (nombre moyen d’injections par infirmiere participante au réseau Source multiplié par
cinq ans).

Grace aux données collectées dans 1’enquéte, il est possible de réaliser le tableau suivant.

Valeurs observées Incidents | Absence d’incidents | Total
< 5 années d’exercice | 3 9 12
> 5 années d’exercice | 6 19 25
Total 9 28 37

Dans ce tableau, nous retrouvons les fréquences expérimentales mais aussi les totaux par
lignes (12 infirmieres ont moins de 5 années d’exercice contre 25 infirmiéres qui ont 5 ou plus
de 5 ans d’exercices) et par colonnes (9 ont vécu un incident contre 28 qui n’en n’ont pas
vécu). Il est alors possible de calculer les valeurs « théoriques » en se servant des valeurs
expérimentales. La maniére pour y parvenir est décrite dans le tableau suivant :

Valeurs théoriques Incidents Absence d’incidents
<5 années d’exercice | (9*%12)/37=2,92 | (28*%12)/37=9,08 | 12
> 5 années d’exercice | (9*%25)/37=6,08 | (28%25)/37=18,92 | 25
9 28 37

Pour déterminer le %* observé pour chaque échantillon de ’expérience, on applique la formule
suivante :

¥*= (fréquence observée — fréquence théorique)?/ fréquence théorique

Nous obtenons donc le tableau suivant :
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Incidents Absence d’incidents Total
< 5 années (3-2,92)*/2,92=0,0022 | (9-9,08)*/9,08= 0,0007 12
d’exercice
> 5 années (6-6,08)*/ 6,08=0,0011 | (19-18,92)*/ 18,92=0,0003 | 25
d’exercice
Total 9 28 37

Pour tirer une conclusion sur la dépendance (H1) ou (HO), on somme tous les y* observés :
¥ =0,0022+ 0,0007 + 0,0011 + 0,0003 = 0,0043

On compare par la suite cette valeur globale a une valeur des tables. Cette table est une table a
double entrée. L'entrée en ligne nécessite de connaitre les degrés de libertés de 'expérience. 11
se calcule de la maniére suivante: (k-1).(r-1) avec k le nombre de colonnes et r le nombre de
lignes. L'entrée en colonne est déterminée par l'expérimentateur. C'est en effet lui qui
détermine l'intervalle de confiance du test.

Dans notre exemple, il n'y a que 2 lignes pour deux colonnes, soit (2-1)*(2-1) degrés de
liberté. Nous prendrons un intervalle de confiance a 95% (c’est a dire un risque de se tromper
de 5%), la valeur de * des tables est :

v (1ddl, 0.95)= 3,84

Nous avons donc un x* observé de 0,0043. Cette valeur est inférieure a 3,84(valeur des
tables). L’hypothése HO est donc acceptée.

Cela implique qu’avoir vécu un incident ne dépend pas du nombre d’années d’exercice
(ancienneté). Une infirmiere agrée depuis peu n’est pas forcément sujette a avoir plus
d’incidents que son « ainée » ; d’autant plus que selon notre échantillon, nous observons deux
fois plus (6 contre 3) d’incidents chez les infirmiéres ayant 5 années ou plus d’expérience que
les infirmiéres pratiquant depuis moins de 5 ans.

La moyenne du nombre d’années d’exercice sans incidents est a peu pres de 7 années (n=28).
Nous constatons alors que la proportion d’infirmiéres (n=9) qui ont vécu un incident (24,3%)
pendant leur pratique n’est pas trés significative ; il aurait été intéressant d’avoir un plus
grand échantillon est de pouvoir comparer le nombre d’incidents vécu en fonction du nombre
d’années d’exercice. Au regard du nombre important d’effets secondaires des produits
cytotoxiques, avoir eu un incident non grave (sans complications majeurs pour le patient) en
dix années de pratique par exemple ne semble pas alarmant.

3.8.2. Volumétrie et milieu d’exercice

Parmi les infirmicres accréditées, nous en notons 16 pratiquant en milieu urbain contre 21 en
milieu rural. Nous constatons que 31,25% (n=5) des infirmiéres exer¢ant en milieu rural font
moins de 5 séances de chimiothérapie par an contre 19,05% (n=4) exercant en milieu urbain.
Nous avons donc voulu vérifier I’'indépendance de ces deux critéres, c’est-a-dire que le
nombre de séance de chimiothérapies réalisé par les infirmieres ne dépendait pas du lieu
d’exercice.

Soit les deux hypotheses suivantes :
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HO: Le nombre de séances de chimiothérapie ne dépend pas du milieu
d’exercice (critere indépendant).

H1: Le nombre de séances de chimiothérapie dépend du milieu d’exercice
(critere 1i€).

La question « Combien de chimiothérapies a domicile (débranchements ou complétes) faites-
vous par année en moyenne ? » est constitué de 4 classes de réponses. Nous avons décidé de
la regrouper en 2 classes (<5 et = 5) pour traiter ce test >

Grace aux données collectées dans I’enquéte, il est possible de réaliser le tableau suivant.

Valeurs observées | milieu plutot urbain | milieu plutdt rural | Total
4 5 séances/an 5 4 ?

& 5 séances/an 11 17 28

Total 16 21 37

Dans ce tableau, nous retrouvons les fréquences expérimentales mais aussi les totaux par
lignes (9 infirmiéres réalisant moins de 5 séances par contre 28 qui réalisent 5 ou plus par an)
et par colonnes (21 qui pratiquent en milieu rural contre 16 qui pratiquent en milieu urbain).

Puis, il est possible de calculer les valeurs « théoriques» en se servant des valeurs
expérimentales. La maniére pour y parvenir est décrite dans le tableau suivant :

Valeurs théoriques | milieu plutot urbain | milieu plutdt rural

< 5 séances/an (16*%9) /37 =13,89 (21*9)/37=5,11 9

&= 5 séances/an (16*%28) /37 =12,11 | (21*28)/37=15,89 | 28
16 21 37

Pour déterminer le > observé pour chaque échantillon de 1I’expérience, on applique la formule
suivante :

v*= (fréquence observée — fréquence théorique)?/ fréquence théorique

Nous obtenons donc le tableau suivant :

milieu plut6t urbain
(5-3,89)*/3,89=0,317
(11-12,11)*/12,11= 0,102

milieu plut6t rural
(4-5,11)"/5,11=0,241 9
(17-15,89)* /15,89 = 0,077

< 5 séances/an
. 5

séances/an

16 21 37

Pour tirer une conclusion sur la dépendance (H1) ou (HO), on somme tous les x> observés :
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¥ =0,317 + 0,241 + 0,102 + 0,077 = 0,737

On compare par la suite cette valeur globale a une valeur des tables. L'entrée en colonne est
déterminée par l'expérimentateur. Nous prendrons un intervalle de confiance a 95% (c’est a
dire un risque de se tromper de 5%), la valeur de x*des tables est :

¥ (1ddl, 0.95)= 3,84

Nous avons donc un y* observée de 0,737. Cette valeur est inférieure a 3,84 (valeur des
tables). L’hypothése HO est donc acceptée.

Le nombre de chimiothérapie ne dépend pas du milieu d’exercice. Les résultats semble
indiquer une quantité a peu pres similaire (43,5% contre 56,5%) concernant les actes de
chimiothérapie réalisés respectivement en milieu urbain et en milieu rural. Ainsi, le fait de
travailler en milieu rural ne favorise pas I’augmentation du volume d’actes

3. Discussion

Dans notre enquéte, une majorit¢ (75%) des infirmicres accréditées n’a jamais vécu
d’incidents pendant leur pratique. Une seule infirmicre (sur 37) a vécu une complication grave
(choc anaphylactique). Les autres accidents sont minimes et sans complications majeures pour
le patient. Ces résultats montrent que la pratique actuelle n’a pas de raison d’étre source
d’inquié¢tude de la part des infirmiéres libérales.

Nous constatons ¢galement, a I'unanimité (n=37) des infirmicres réalisant la chimiothérapie a
domicile, le souhait d’augmenter le volume cette activité. Il ressort d’une maniére générale
une réelle envie de s’investir et de pratiquer plus, surtout d’avoir une prise en charge globale
du patient (« je suis pour une augmentation des chimiothérapies a domicile car I'IDE est
maintenant préparée pour y faire face », « je suis désireuse de faire des chimiothérapies a
domicile avec une prise en charge globale du patient »). Comme nous le montre également
les résultats, cette pratique pourrait se développer autant en milieu rural qu’en milieu urbain.

Environ 70% (25 infirmiéres) considére que le nombre de séances de chimiothérapies a
diminué ou stagné ces derni¢res années. Apres la mesure n° 41 du plan cancer («faciliter la
chimiothérapie a domicile et plus généralement les soins a domicile). Notre enquéte tend a
montrer que le frein a ce développement ne vient pas des infirmieres.

Certaines infirmieres interrogées dénoncent une logique économique. Elles indiquent que
I’instauration de la T2A en 2005 a changé le fonctionnement des établissements hospitaliers
en termes d’activité. Elles évoquent le fait que les hopitaux ou cliniques ne « jouent pas le
Jeu » et « gardent les patients pour eux ». Ceci tend également a monter que 1I’encombrement
des structures hospitalieres ne semble pas aussi important que cela a pu étre évoqué par
certains acteurs, ou que ces derniers souhaitent se décharger d’autres chose que de cette
prestation.

Enfin, un terme récurrent, celui du manque de coordination entre les différents acteurs de
soins, est évoqué par la plupart des infirmieres. Elles soulignent le manque de communication
entre le milieu hospitalier et le milieu libéral. Elles ajoutent vouloir plus de relation et de
disponibilité de la part des prestataires et des médecins. Les actions de coordination sont dans
I’ensemble jugées moyennes voire insuffisantes. Ceci tend a nous interroger sur un manque de
compétence en coordination ou un manque d’intéressement et d’investissement de la part des
différents acteurs, et pose la question de la coordination de la prise en charge du patient.
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ANNEXE 6 :
QUESTIONNAIRE A DESTINATION DES INFIRMIERES
LIBERALES

Objet : courrier et questionnaire IDE.

Lyon, le 26/04/2010

Madame, Monsieur,

Nous faisons actuellement parti d’une €équipe de recherche en sciences sociales
(GATE) attachée au CNRS, a I’Université de Lyon, associée au Centre Léon Bérard et en
relation avec le Réseau Source. Nous menons différentes études sur 1’organisation des soins.
Devant I’augmentation du nombre de chimiothérapies rendues nécessaires par 1’accroissement
de I’incidence des cancers, nous allons réaliser un travail portant sur I’organisation et les
perspectives de la chimiothérapie anticancéreuse a domicile.

Pour cela nous avons établi un questionnaire afin de mieux connaitre vos pratiques actuelles,
les éventuelles difficultés rencontrées et vos souhaits pour le futur.

Vous serait-il possible de nous accorder un peu de votre temps pour y répondre, et de nous le
renvoyer dans 1’enveloppe pré timbrée ci-jointe.

En vous remerciant par avance de votre implication pour cette étude, veuillez agréer,

Madame, Monsieur, I’expression de nos salutations distinguées.

Valérie BUTHION Anouar FANIDI

Maitre de Conférences des Universités Infirmier Diplomé d’Etat
Etudiant Master Santé
Population



Page 99 sur 122



Page 100 sur 122

Questionnaire

Nom de 1a personne INtEITOZEE & ........inuieniit ettt eee e

Nous vous informons que le traitement des résultats est anonyme.
Les questions sont recto-verso.

1) En quelle année avez-vous eu votre diplome ?

2) Exercez-vous :

Seule
En cabinet avec d’autres IDE
AULTE OTZANTSALION & .ttt ettt et e et et et e e e e et e e e e eeaeeneennaeanaas

3) Avec quel type d’interlocuteur travaillez-vous ? Tsowent souvent  rarement Trarement
HAD Soins et Santé 1 1 L L
HAD CLB L1 L1 L1 L1
Réseau Source L 1 L L
Directement avec médecin libéraux L L L L
Autre type de structure :.................. L 1 L L

4) Milieu d’exercice principal ?

Milieu plutdt urbain
Milieu plutét rural

5) Quels actes pratiquez-vous ? Tsouvent sowent  rarement Trarement
Prélévements et injections 1 1 L1 L
Pansements L1 1 L1 LI
Alimentation (entérale, parentérale) 5 1 L1 L
Soins de nursings L4 1 L1 L
Perfusions L1 1 L1 LI
Surveillance traitement L1 1 L1 L

Administration traitement (IV & per os) e L
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Soins spécialisés :

Entretien cathéter

Injections et perfusions par VVC

Traitement spécifique chez patient

immunodéprimé ou cancéreux

6) Quels types de soins pratiquez-vous en cabinet ? (citez les plus courants)

7) Quelle est approximativement la proportion journaliére de vos soins pratiqués en cabinet?

2 heures
4 heures
6 heures
8 heures

8) Quelle est la durée du soin le plus long que vous pratiquez a domicile ?

10) Comment jugez-vous les actions de coordination réalisés autour des patients recevant des

soins a domicile en général ?

11)Pratiquez-vous la chimiothérapie a domicile ?

Oui
Non
Si non, pourquoi ?
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Si vous avez répondu non a cette question, allez directement a la question 23.

12) Possédez-vous 1’attestation « Formation Chimiothérapie » ?

Oui

Depuis combien de temps :
< lan
1-3ans
> 3ans

Non

Si non, avez-vous suivi une formation a la chimiothérapie au cours de votre (vos) ancien(s)
poste(s) ?

Oui
Non

13) Si vous possédez-vous 1’attestation « Formation Chimiothérapie », ou I’avez-vous

acquise ?

15)Combien de chimiothérapie a domicile (débranchement ou compléte) faites-vous par

année. en moyenne ?

<2
de2as
de5al0
> 10

16) La plupart des soins de chimiothérapie que vous pratiquez ont tendance a étre :

< 1 heure
> 1 heure

17) Vous sentez-vous a ’aise dans ce type de soins ?
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beaucoup
assez
un peu
pas du tout
Si peu ou pas du tout, pourquoi ? .....

18) Avez-vous déja eu un ou des incidents pendant une chimiothérapie ?

Oui
QUEL(S) Ty PR(S): eeeeeeentieiie ettt ettt ettt ettt ettt e et e bt esab e e bt e eab e e b eeeabeebeesabeenbeesnaeeneesaneens

Non

19) Comment vos sollicitations pour des chimiothérapies ont-elles évolué ces derniers temps ?

En augmentation

D IS0} 1310} 1<) 1 B
En diminution

DTSN T0) 1010} 1<) 1 B
En stagnation

20) Accepteriez-vous plus de soins de chimiothérapie a domicile ?

Oui
Non
ST NON, POUIGUOT 7 .ttt ettt et et et et et e et e et et et ettt et e e e e ee e e eaeeneas

21) Comment jugez-vous la rémunération des actes infirmiers de la chimiothérapie a
domicile ?

Treés insuffisant
Insuffisant
Correct

Trés correct

22) Vos suggestions pour améliorer la chimiothérapie & domicile ?
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Pour tous

23) Commentaires libres :
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ANNEXE 7 :
COUT POUR L’ASSURANCE MALADIE DE L’ ADMINISTRATION
DE LA CHIMIOTHERAPIE EN AMBULATOIRE

Les études de cotits comparés hopital versus domicile n’ont pas jusqu’a présent montré de
facon probante la supériorit¢ économique de 1’une ou de ’autre solution pour 1’assurance
maladie. Des tarifications mouvantes, des informations sur les colits incomplétes ou mal
renseignées, n’ont pas permis d’avoir une vision claire de la situation. En 2006, la
chimiothérapie réalisée en ambulatoire dans les hopitaux de jour a été isolée dans le PMSI
dans un GHM unique, le [28207Z Chimiothérapie en séance]. Ce dernier fourni depuis une
base d’information permettant une certaine continuité dans 1’analyse, le passage progressif a
la T2A depuis 2005 obligeant les hopitaux a renseigner le systéme d’information de facon
plus fiable. L’Echelle Nationale des Cotts hospitaliers pour 2007, désormais disponible,
permet de questionner les charges engagées pour ce s€jour, et de les comparer aux autres
modes d’administration.

Nous avons conduit I’analyse économique et prenant le point de vue de 1’assurance maladie.
Pour les tutelles financieres du monde de la santé, cott et prix se confondent souvent. Le prix
payé a un hopital, un infirmier libéral, un prestataire de service constitue un ¢lément du cott
final de la prestation. Que le prix payé comporte une prestation « tout compris », comme dans
le cas d’une chimiothérapie réalisée en hopital de jour, ou qu’il soit constitué d’une dotation
globale de coordination d’une part et de facturation de prestations libérales d’autre part,
comme dans le cas des réseaux, cela coltera a I’assurance maladie 1’addition des factures de
tous les intervenants.

Le cancérologue, qui est en général rattaché a une structure hospitalicre, détermine le
traitement a administrer, et lui seul interviendra pour modifier les molécules et les dosages. Le
patient le rencontrera réguliérement pour faire le point sur I’ensemble de son traitement et des
effets secondaires liés a la toxicité des molécules. Le traitement va comporter plusieurs
injections appelées « cures ». Une fois 1’ordonnance réalisée, la premiére cure aura lieu a
I’hopital, a proximité de I’oncologue prescripteur, les séances suivantes ne nécessitant pas, a
I’exception de certaines molécules, cette proximité. Un feu vert médical est requis avant
I’administration de la plupart des cures, mais ne nécessite pas systématiquement un
cancérologue. Un autre médecin, et notamment un généraliste, peut délivrer ce feu vert.

Quel que soit le lieu d’administration, la cure se déroulera selon le méme protocole
organisationnel. La veille ou 1’avant-veille de la cure, le patient se rend au laboratoire
d’analyse médicale pour une prise de sang, les résultats sont communiqués aux équipes
médicales qui le suivent et un médecin doit, au regard de parameétres biologiques et (si besoin)
de I’examen du patient, donner le feu vert pour le déroulement de la cure. Seule une molécule,
I’Herceptine, ne nécessite pas de feu vert du médecin. La (ou les ) molécule(s) est (sont) alors
commandée(s) a une PUI. Le patient se rend a I’hdpital de jour, ou I’équipe de soin a domicile
(HAD ou Réseau) organise la venue de I’infirmiére et ’acheminement de la molécule chez le
patient. Le produit est administré par I’infirmicre libérale. Le dossier du patient est mis a jour
apres retour de I’information sur le bon déroulement de 1’administration du produit par I’'IDE
libérale.

L’injection d’une chimiothérapie peut étre courte (une injection par seringue) ou longue
(certaines chimiothérapies se diffusent sur 24h ou plus). Les chimiothérapies intraveineuses
qui sont réalisées a domicile sont des injections ou des perfusions qui ne dépassent pas une
heure et demi. Lorsque les chimiothérapies sont trés longues, il arrive que la perfusion soit
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posée a I’hdpital et que le patient rentre chez lui pour étre débranché quelques heures plus tard
ou le lendemain par une infirmiére libérale.

Nous présenterons dans cette annexe le résultat détaillé de I’analyse des données financicres
dont nous avons pu disposer pour le réseau de cancérologie et les hopitaux public, PSPH et
privé. Les données concernant le réseau de cancérologie Source sont les données internes au
réseau. Les données concernant l'hdpital sont les données retraitées a partir de I'échelle
nationale de colts. Le résultat de cette étude constitue une estimation.

1. L’expérience d’un réseau santé en cancérologie

Le réseau Source, Réseau Territorial de Cancérologie, créé en 2007, a pour vocation de
prendre en charge tout patient atteint de cancer du début a la fin de la maladie, en partenariat
avec les autres acteurs de santé. Le réseau peut assurer la coordination de soins depuis le
diagnostic, en passant par les traitements curatifs comme la chimiothérapie, les soins de
support et/ou les soins palliatifs. Le projet de ce réseau a été porté par le Centre Léon Bérard,
Centre de Lutte Contre le Cancer de Lyon et un certain nombre de professionnels libéraux
(médecins, infirmiers(€res), pharmaciens, biologistes) implanté sur les territoires 7, 8, 9 et 10
du SROS III de la région Rhone-Alpes (cf schéma 1). Ce territoire représente un bassin de
population de pres de 2 millions d’habitants dans des zones hétérogeénes : urbaines (Lyon) et
rurales (Monts du Lyonnais, Nord Beaujolais...).

Figure 1 : Territoire du réseau Source
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Le Réseau Source a été¢ agréé en décembre 2007, il a commencé son activité en juin 2008 et
les premiers patients ont été pris en charge a partir de septembre 2007. Dés le mois de
novembre 2007, des chimiothérapies « enticrement réalisées a domicile » ont été réalisées a
titre expérimental. Devant la demande importante des patients, la décision a été prise de faire
de cette activité une priorité de développement pour I’année 2009. Ainsi, apres avoir réalisé
35 séances de chimiothérapie en 2008, I’activité en 2009 s’est élevée a 532 séances de
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chimiothérapie réparties sur 69 patients, pour un total de 547 patients pris en charge. L’équipe
a connu une montée en charge progressive pour atteindre 8 ETP (1 coordonnateur responsable
administratif, 1 secrétaire, 3,5 ETP Infirmiére, 2 ETP médecin, 1 assistante sociale, 1
chauffeur-livreur) fin 2009.

Le réseau recoit un budget de la part de I’Urcam (Union Régionale des Caisse d’Assurance
Maladie) sur la dotation FIQCS (Fond d’Intervention pour la Qualité et la Coordination des
Soins). Sur ce budget, le réseau doit payer les infirmieres qui coordonnent les soins, la
préparation par une PUI et la livraison des molécules de chimiothérapie. La ressource de base
de l’activit¢ du réseau est donc I’heure de coordination infirmieére. Seront facturées
directement a I’assurance maladie 1’analyse de sang de contrdle préalable, la consultation du
médecin traitant qui donnera le feu vert, les médicaments nécessaires dont les molécules de
chimiothérapie, la prestation de I’infirmiére qui administrera le médicament ainsi que ses frais
de déplacement et le kit stérile de matériel permettant la perfusion.

1.1.1. Analyse de I’activité du réseau Source pour I’année 2009

2009 était la premiere année de plein exercice du réseau. Sur cette premiere année de montée
en charge, le réseau a bénéficié¢ de 31 mois équivalent temps plein d’infirmiéres (cf tableau 1)

Tableau 1 : Composition de I’effectif des infirmiéres de coordination en 2009

date de
Nombre de Temps de Nombre de deébut de date de fin
Effectifs payés sur 2009 mois travail mois contrat de contrat
Infirmiére Infirmiére A 12 91,43% 11 mois
Infirmiére B 5 100% 5 mois 03-aolt 31-déc.
Infirmiére C 8 50% 4 mois 04-mai 30-sept.
Infirmiere D 7,5 100% 8 mois 01-janv. 13-aolf
Infirmiére E 3 100% 3 mois 28-sept. 31-déc.
Infirmiére F 1 50% 1 mois 25-nov. 31-déc.
[Total en mois ETP (h 31 mois

Ceci qui représente, une fois déduits les congés et les jours fériés chomés, 4 065h disponible
pour la coordination des soins (cf tableau 2).

Tableau 2 : Temps de travail effectif des infirmiéres pour 2009

[Temps de travail 2009

Total de mois de travail ETP N 31 moisl
Horaire hebdo ()] 35 h/semaine
Année 52 semaines

Congés 5 semaines

Jours fériés 10J

soit 2 semaines

Semaine travaillées (lll) 45 semaines (IV) = (Il) x (Ill) 1575 hj
[Temps de travail total potentiel en 2010 (V) = (1)/12x(1V) 4 065 hj

Ce temps de coordination a permis de prendre en charge 547 patients tous soins confondus,
dont 69 qui ont recu en tout 532 chimiothérapies a domicile, soit une moyenne de 7,7
chimiothérapies par patient.
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Le bilan financier fait état d’un total de dépenses (comptables) de fonctionnement de 489 466
€. La permanence médicale oncologique, ainsi que les locaux, qui sont actuellement fourni
gracieusement par le Centre Léon Bérard, constituent des charges supplétives de 22 708 €
qu’il convient d’ajouter. (cf tableau 3)

Tableau 3 : dépenses du réseau Source en 2009

Dépenses du réseau en 2009

source : rapport financier 2009 2009

Charges externes 194 135 €

Impots et taxes 11 703 €

Salaires et traitement 198 846 €

Charges sociales 80 846 €
Dotations aux amortissements 3936 €

Total des dépenses comptables 489 466 €
Eléments mis a disposition

Astreinte médicale oncologue 14 769 € Supplétif
Mise a diposition locaux 7 939 € Supplétif
[TOTAL CHARGES DE FONCTIONNEMENT (A) 512 174 €

Sur ces dépenses, une premiere somme (49 864 €) peut étre directement affectée aux
chimiothérapies : le transport des médicaments (assuré uniquement pour molécules de
chimiothérapies, les autres médicaments étant fournis par la pharmacie de proximité du
patient qui va les y récupérer lui-méme) et la fabrication de la molécule de chimiothérapie.

Tableau 4 : Charges imputables directement aux chimiothérapies

Livraison par LVL 25794 €
Salaire chauffeur pour 4 mois 3 565 €
Location voiture 746 €
Carburant 745 €
Péage 311 €
Préparations chimiothérapies 18 703 €
Total des charges imputables uniquement aux

chimiothérapies (B) 49 864 €

Une seconde somme (72 683 €) peut étre considérée comme une charge a affecter a une sous-
activité. La structure de direction du réseau est calibrée pour supporter une montée en charge
et la direction du réseau estime que ce niveau de charge devrait supporter une activité double
de celle de 2009.

Tableau 5 : Charges soumise a correction d’imputation rationnelle

source : rapport financier et comptabilité du réseau

Direction 53 766,00 € 43,5% 77 154,21 € 50% 38577,11€
\Voiture de fonction 741410 € 50% 3707,05€
Medecin coordonatet 36 836,00 € 43,5% 52 859,66 € 50% 26 429,83 €
Mise a disposition loc 7 939,00 € 7 939,00 € 50% 3 969,50 €
Charges associée a la sous-activité (C) 145 366,97 € 50% 72 683,49 €
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Aussi avons-nous utilisé, pour les charges de structures qui répondaient a ce critére,un
coefficient d’imputation rationnelle de 0,5.

Tableau 6 : Cout d’une heure de coordination

Total des dépenses comptables 489 466 €
Charges directement liées aux

ichimiothérapies -49 864 €
Charges de direction soumise a

imputation rationelle -72 683 §
Charges supplétives 22 708 €
Total des charges a répartir sur

I'ensemble des soins (A) 389 627 €
Heures de coordination infirmiére (B) 4 065 h
Codt d'une heure de coordination (A)/(B) 95,85 €

L’heure de coordination infirmicre a donc été « produite » a un colit complet de pleine activité
de 95,85¢€.

1.1.2. Les projections d’activité de coordination pour 2010

La montée en charge se poursuit en 2010. Un effectif total de 4 infirmiéres, dont certaines a
temps partiel, donne une disponibilité totale de 41 mois équivalent temps plein (cf tableau 7)

Tableau 7 : Composition de 1’effectif des infirmi€res de coordination en 2010

Effectifs payés sur 2010

Infirmiére Infirmiére A 12 91,43% 11 mois
Infirmiére B 12 100% 12 moisj
Infirmiére E 12 100% 12 mois
Infirmiére F 12 50% 6 mois

Nombre de personnes 4 Total en nombre de mois ETP (' 41 moisj

Cet effectif permet de disposer d’un temps de coordination de 5 449 h pour 2010 (cf tableau
8).

Tableau 8 : Structure de fonctionnement de I’effectif d’infirmiéres libérales pour

2010)

[Temps de travail 2010 -

Horaire hebdo (11 35 h/semaing
Année 52 semaines

Congés 5 semaines

ours fériés 7J

Soit 1,4 semaines

Semaine travaillées (VII) 45,6 semaines (VIII) = (VII) x (II) 1 596 hj
[Temps de travail total potentiel en 2010 (1X) = (VI)/12 x (VIII) 5449 h|
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Cet effectif permet une présence moyenne de 2,5 infirmieres par jour d’ouverture (cf tableau
9)

Tableau 9 : Structure de fonctionnement de ’effectif d’infirmiéres libérales pour

2010)
nalyse structure du temps de travail 2010
Inscrits a l'effecti (X) = (V)12 3,41
Personnes présentes chaque jour info source (XI) 2,5
emps de travail effectif 2010 (IX) 5449 h
ours d'ouverture : 5 jours sur 7, soit (365-((52*2)+7)) (XII) 25
Plage de permanence  9h-18h (-0,5h déjeuner) (XIII) 8,50 h
Heures de travail pour permanence (XIV) = (XI) x (XII) x (XIII) 5397,50 h
Manque potentiellement (IX) - (XIV) 51,70 h

Sur la base d’un mix des soins équivalent a 2009, cela devrait permettre de prendre en charge
724 patients tous soins confondus, dont 91 qui pourront recevoir en tout 704 chimiothérapies
a domicile.

Cette hypothése de constance du mix patient et de proportionnalité des volumes de prise en
charge va nous permettre d’estimer le colt complet de coordination d’une séance de
chimiothérapie organisée par le réseau.

1.1.3. Estimation des temps passés en routine pour la coordination des
chimiothérapies

Les infirmiéres du réseau ont participé a 1’¢laboration d’un standard des temps passés aux
différentes opérations constituant leur temps de travail. Les temps passés ont été associés a
différents inducteurs : les patients pris en charge, le processus de gestion des chimiothérapies,
les patients pris en charge pour les chimiothérapies, les séances de chimiothérapies.
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Tableau 9 : Inventaire des temps passés a affecter aux chimiothérapies

Pour Pour
I'organisaion| l'organisaion Par patient
généraledes | générale des recevant des | Par séance de

soins chimiothérapies| chimicthérapie | chimiothérapie

Chaque fois qu'un nouveau patient est
pris en charge pour des chimiothérapies

3 domicile B5 mn 108 h 108 h

réseau, expliquer aux 1 fois 20 mn 033 h 033 h

Coretitution de fequipe d'IDE

lib&raux 1fois 15 mn 025h 025h

Recuperation protocole

ordonance 1 fois 10 mn 047 h 017 h

Contact pharmacie de ville 1fois 10 mn 017 h 017 h

Commande materiel a

prestataire 1 fois Smn 008 h 008 h

Programmation sur le tableau

d'organis ation des chimio 1 fois 5mn 008 h 008 h

A chaque séance de chimiothérapie 60 mn 033h 033h
chaque fois,
tous sauf

Récupération feu vert herceptine 10 mn 017 h 017 h

Go informatique, Appel
infirmiére, patiert, fiche de
trarsport chaque fois 10 mn 047 h 017 h

A chaqueincident pendant la sfance,
avec unefréquence en 2008 de 10
incident pour 532 chimiothérapies, soit

pour 2010, 1W532*704=13 23 incidents 20 mn 033h 441h
Gestion incidents [2009 pour 20 mn 033h 441 h
Chaque samaine, pour 'organisation
générale des chi micthérapies 40 mn 0F7h 3467h
Mises 3 jour dutableau 1 pers
d'organisation générale des  |chaque
chimiothérpies semaine 20 mn 033h 1733 h
alidation des chimio(post |1 pers
traitement) chaque 20 mn 033 h 1733 h
Par an, pour le fonctionnement généra
de I'équj:e de coordinaion 28302 h 883 02 h
Réunion &quipe tous les
hebdomadaire présents 60 mn 100 h 52,00 h
chaque
personne
Prépa de lajournée de travail |présente 30 mn 050 h 31780 h
1 personne
Reléve SAD chaque jour 30 mn 050 h 127,00 h
chaque
personne
Echange dinfos sur SAD présente 10 mn 047 h 105,83 h
chaque
Autres besoins d'échange personne
dans la journée présente 15 mn 025h 183,75 h
4 35 jours par
an par
infirmiére
Formation coordonnatrice 3200h 123,00 h
TOTAL PAR CATESORIE 883,08 h 33,08 h 108h 033h
724 patients 704 séances| 77 séance/Pat
Basa dela mutualisation 7.7 séance/Pat
Coefficient de mutualisaion 0000179 00014 0,1297 10000
Temps réparti par chimicthérapie 0F887 h 01594 h 00555 h 0,1405 h 03333 h

La coordination d’une chimiothérapie a domicile en réseau est réalisée a un colt moyen
estimé a 66,01 € (0,6887h x 95,85 €). Le transport des chimiothérapies a été estimé, sur la
base d’une étude réalisée sur les six premiers mois de fonctionnement du service de livraison
du réseau, a 27,72€ par livraison en moyenne (cf tableau 10).
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Transport chimio par réseau Source - situation 2010

Donnees
Salaire chauffeur 3564,88 pour 4 mois
Location de voiture 746 4 mois
Carburant 745 4 mois
Péage 3114 mois
Nombre de livraisons 188 du 01/09/2009 au 31/12/2009

121 du 01/01/2010 au 26/03/2010
Salaire annuel chauffeur 3 564,88 € 3 10 694,64 € pour 12 mois
Remplacement congés 10 694,64 € 5/52 1 028,33 € pour 5 semaines
Location voiture 746,00 € 3 2 238,00 € pour 12 mois
Carburant 745,00 € 3 2 235,00 € pour 12 mois
Péage 311,00 € 3 933,00 € pour 12 mois
Total dépenses logistiques 17 128,97 € pour 12 mois
Nombre de livraisons assurées 309 livraisons 2 618 pour 12 mois

en 6 mois

27,72 € par livraison

Situation 2009

Total des colts de transport 20C 31 160,88 €

Kilométrage parcouru en 2009 44 796,00 km méme semaine
Colt au km 0,70 €

hors mutualisation autre que méme patient,

La préparation de chimiothérapie est facturée par la PUI 35 € par chimiothérapie. L’injection
par I’infirmiére varie en fonction de la durée d’administration de la molécule. Le feu vert du

médecin est nécessaire quelle que soit la molécule, sauf I’Herceptine.

Tableau 10 : Couit complet d’une chimiothérapie réalisée en réseau

Colit complet chimio réseau Source

Chimio longue
Chimio courte (1h30 max)
Colits de coordination
organisation, coordination, mise a jour

dossier patient 66,01 € 66,01 €
Colits directs

1. Préparation de la chimiothérapie 35,00 € 35,00 €
P. Livraison de la chimiothérapie 27,72 € 27,72 €
3. Feu vert médecin 23,00 € 23,00 €
4. Injection par l'infirmiére 473 € 47,25 €
5. Déplacement IDE (habite au maximum a

10km du patient) 12,30 € 12,30 €
6. Kit de perfusion 15,35 € 15,35 €
ICOUT TOTAL POUR UNE CHIMIO 184,11 € 226,63 €

Herceptine
(pas de feu
vert
médecin
nécessaire)j

66,01 €

35,00 €
27,72 €

31,50 €

12,30 €
15,35 €

187,88 §

Le colt complet d’une chimiothérapie pour I’assurance maladie varie donc, selon notre

estimation, de 184,11€ a 226,63€ hors molécule.
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2. Le dispositif de facturation des prestations hospitaliéres

Les différentes modalités de tarification des quatre solutions existantes pour 1’administration
des chimiothérapies est présenté dans le tableau 11. Les tarifs hospitaliers retenus sont les
tarifs de référence nationaux pour la T2A 2010. Certains ajustements sont spécifiquement
apportés comme le correcteur géographique, particulierement en région parisienne.
Cependant, notre réseau comparateur est un réseau lyonnais. Il peut donc étre comparé au tarif
de référence national.

Tableau 11 : structure de tarification des chimiothérapies

Totalde la
Mode d'organisationde | Structure tarifaire vishle pour I'nssurance | Totaldela :;;:T::;::ﬁ
hprise en charge mahdie Pres@ton | ominchuse dans le
totalprécédent

A Structwe hospitaliere
type CHU, CH, Hopital de
cancerologie

T2A 2010 : 379,14 € la séance en ambulatoire

el 379,14€| 379,14€| 40560€| 448830€

B. Structure hosputaliére |y 5611 986 67 € + éventuellement des

F ii;flig‘iﬁlue)ﬁemde honomires médicanx do 23 powr we 286,67€| 309,67€| 313,13€| 356,33€
31314111) = consultation de specialiste

Pour une prise en charge pour szul motif de
chimiotherapie, the origuement, 181,28 € pour
une jownee sur la base d'un patient avec un IK
C.HAD de 70 (moyenne des IK des patientsen 181,28€| 688,86€| 362,56€| G688,36€
chimiothérapie a domicile). Dwée moyenne
des séjours en HAD pour seul motif
d'hospitalisation e 3,8 jows.

D. Domicile coordonne  [de 174,38 € a 228,38 € pour |' achministration et
par un 1észau fermtorial de (coordination hors molecule, pour un patient 17438€( 228,38€| 200,84€( 29804€
cancerologie habitant a moins de 10km de l'infinmiere

A DI’hopital, la tarification du séjour est valable pour toutes les chimiothérapies réalisées en
hopital de jour, quelle que soit leur durée, et rémuncre également les autres soins et examens
qui peuvent étre réalisés concomitamment. De nombreuses molécules (mais pas toutes) sont
facturées en sus (molécules dites sur la liste en sus). La plupart du temps, 1'analyse de sang est
faite en ville par le patient et facturée en plus a 1’assurance maladie. Il arrive cependant dans
certains cas qu’elle soit réalisée lors de ’arrivée a I’hopital.

Le cas de I’Hospitalisation a Domicile est assez particulier et I’analyse difficile en raison de
I’absence de détails sur les actes pratiqués. Sur la base des statistiques PMSI 2009 les séjours
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pour seul motif de chimiothérapie ont une moyenne de 3,8 jours, ce qui représente une
tarification moyenne assez ¢€levée. La tarification inclut tout autres soins réalisés et tous les
médicaments délivrés pendant le séjour. Suivant les HAD, la prise de sang est incluse (le
séjour commence la veille et une infirmiéreest envoyée au domicile du patient pour effectuer
la prise de sang). D’autres ne I’inclus pas, (le patient va au laboratoire, 'HAD n'hospitalise
qu'une journée et n'intervient qu'un jour pour la chimiothérapie). Les cures de plusieurs
injections sur plusieurs journées successives vont sans doute générer des hospitalisations a
domicile en continues sur toute la durée de la cure.

La longueur des hospitalisations a domicile pour seul motif de chimiothérapie peut également
laisser penser que ce ne sont pas les mémes profils de patients que ceux qui sont pris en
charge dans les réseaux ou dans les hopitaux de jour. Ceci est assez logique, puisque les HAD
ont été crées pour représenter une alternative aux hospitalisations longues, et pas aux
hospitalisations de jour. Cependant, la chimiothérapie a domicile ne pouvant étre effectuée
que dans le cadre d’un réseau de soins ou d’'une HAD, ces derniéres interviennent par défaut
en I’absence de réseau, ces derniers étant peu nombreux sur le territoire. Elles devraient
normalement dans ’avenir leur laisser la place pour tous les cas ou la chimiothérapie ne
nécessite pas une hospitalisation de plusieurs jours et conserver la réalisation des
chimiothérapies au sein des prises en charge motivées par d’autres considérations.

La tarification est d’ailleurs parfaitement inadaptée pour ce type de soins. Actuellement, une
journée d’hospitalisation en HAD pour seule motif de chimiothérapie, pour un patient
parfaitement valide, pourrait étre facturée en 2010 a 149,33€, soit moins que ce que cofite la
plus courte des chimiothérapie en réseau. Or ’HAD est un établissement de santé, avec une
structure de fonctionnement plus lourde qu’un réseau. Nous ne conserverons donc pas ’HAD
comme une modalités organisationnelle a comparer au réseau de soins.

La comparaison des structures tarifaires existant ne permet pas de se prononcer en raison de
I’hétérogénéité des prestations qui sont incluses dans les tarifications hospitaliéres. Il est
possible d’approcher des é€léments de comparaison plus pertinents en utilisant 1’échelle
nationale des colts hospitaliers 2007 publié sur le site de I’ATIH.

2.1. Analyse des prestations associées aux facturations

Pour rendre les données comparables, nous avons utilisé 1’Echelle Nationale de Cotit 2007
mise en ligne par I’ ATIH.

2.1.1. Les coiits associés aux séjours hospitaliers

L’Echelle Nationale de cofts disponible sur le site de I’Agence Technique de 1’Information
Hospitaliere présente une estimation des colits des séjours hospitaliers par groupe homogene
de malade. L’Etude Nationale des Colts a été constituée a partir des données de cofits
collectées par 55 établissements ex-DGF et 44 établissements ex-OQN et jugées de qualité

suffisante.

Le colit complet est obtenu apres plusieurs corrections qui permettent d’homogénéiser les
conditions de calcul nationales : (1) abattements liés aux MERRI (mission d’enseignement et
de recherche) qui conduisent de fait a allouer entre 9 et 17% de ressources supplémentaires a
certains €tablissements (2) neutralisation du coefficient géographique, qui conduit a allouer
plus de ressources a certaines zones (environs 7 % en 1ile de France) (3) élimination des
séjours extrémes en durée et en colt
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Tableau 12 : Analyse de I’Echelle Nationale de cotts pour les séjours hospitaliers

Javant comparaison pour estimer la part de la seule

Personnel autre clinique (hors SI SC réa) 2477€] 493€¢ X P . .
— — - himiothérapie. Dans le cadre d'un réseau de soins, toute autre
Personnel médical clinique (hors SI SC réa) 32,38 €] 0,00€] X prestation sera tarifée 4 part et représentera un codt
Personnel soignant clinique (hors SI SC réa) 7334€ 32,07€¢ X supplémentaire.
Dépenses de Surveillance Continue 006€ 0,00¢€ X e transfert d'un patient en réanimation ou dans un service de
[Dépenses Soins Intensifs 0,10 €} 0,00 €} X |soins intensif serait facturé en sus pour une prise en charge en
Dépenses Réanimation 0,00¢ 0,006 X |réseau.
[Dépenses totales Anesthésie 0,23€] 0,00 € X
IDépenses totales Bloc 1,22 €] 0,10 €} X
[Dépenses totales Bloc Obstétrique 0,00€] 0,00 € X
[Dépenses totales Dialyse 0,00€] 0,00 € X
Dépenses totales Exploration fonctionnelle 128 ¢ 0.00 € X |Les dépenses correspondantes attestent de la réalisation d'autres
- - . - actes que la chimiothérapie, qui dans le cadre du réseau seraient
Dépenses totales Imagerie 518€  0.01€ X__Ifacturées en sus. Elles sont donc exclues pour la comparaison.
[Dépenses totales Imagerie interventionnelle 0,04 € 0,00 €] X
[Dépenses totales Laboratoire 6,39 € 0,00 €] X
[Dépenses totales Laboratoire Hors nomenclature 1,25 € 0,00 €] X
[Dépenses totales Radiothérapie 1,60€] 0,00 €] X
Dépenses totales SMUR terrestre 003€ 000€ X |Les dépenses de SMUR et d'Urgence représenteraient pour le
[Dépenses totales SMUR aérien 0,00 €} 0,00 €} X |réseau, l'utilisation de structures de repli. Elles sont exclus de
[Dépenses totales Urgences 0,01€¢ 001¢€ X [potre comparaison.
[Dépenses totales Autres Medico-technique 0,42 € 0,00 €} X [Seraient facturées en sus dans la prise en charge en réseau
L GG (Logistique Générale) Blanchisserie 320€¢] 2.88¢ X
ILGG Restauration 4,85 € 441€ X
LGG Accueil et gestion des malades 502€ 632€ X Une partie des coits de logistique générale et médicale sont
LGG Services administratifs a caractere général 24,77€ 25.68€ X déCle_“ChéS_Pifr d'a“t"ES.SOins que la chimiothérapie, aussi
/GG Services administratifs liés au personnel Tos7d 1ad x conviendrait-il de retraiter ce poste avant comparaison pour
= = stimer la part de la seule chimiothérapie. Dans le cadre d'un
LGG DIM 3,04 €] 1L78€¢ X réseau de soins, toute autre prestation sera tarifée a part et
ILGG DSIO 743 € 2,69€] X représentera un colt supplémentaire.
ILGG Entretien maintenance 9,91 € 795€¢ X
ILGG Services hoteliers 17,01 € 9,57€] X
EGAG Brancardage ct ransport pedestre des 250 € 1.09 € X [Lamoyenne des Indices de Karnosky en réseau est de 80. Le
atients — - . > patient est donc autonome. Toute autre examen nécessitant
LGG Transport motoris¢ des patients (hors SMUR) 1,72€] 0,00 €] X |déplacement serait facturé en sus.
LM (Logistique Médicale) Pharmacie 49,00€¢ 26,72€¢ X
LM St'en.hsaf:on' i 076€ 004¢ X Une partie des colits correspondants peuvent étre générée par
LM Génie Biomédical 046€ 008¢ X d'autres soins pris en charge en méme temps que la
LM Hygiéne et Vigilance 736€ 188€ X chimiothérapie, aussi conviendrait-il de retraiter les colits pour
IAutre LM 0.80 0.00 X en tenir compte.
Cotts Directs (CD) Autres consommables 12,82 €] 795€ X
ICD DMI non facturables en sus 0,84 €} 0,19 € X
ICD DMI facturables en sus 0,20 €} 0,05 € X . , ) ,
D Medioomams ATU Y 500 X Seraient facturées en sus dans la prise en charge en réseau
ICD Sang 6,49 € 0,93 € X
ICD Spécialités pharmaceutiques non facturables en , A , X
kus 24,16 €] 22,32€ X |Toutes les molécules seraient facturées en sus dans la prise en
[CD Spécialités pharmaceutiques facturables en sus | 668,41 €] 721,07 € X charge en réscau
[CD Sous-traitance SMUR 0,03€¢ 0,00€ X |Non pris en compte en I'état (voir SMUR ci-avant)
[CD Sous-traitance Imagerie 0,26 €} 0,00 €} X
D Sous-traitance Laboratoire 2,19 € 0,00 €} X
D Sous-traitance Laboratoire Hors nomenclature 0,62 €} 0,00 €} X
D Sous-traitance Hospitalisation a I'extérieur 0,01 € 0,09 €] X
D Sous-traitance Autre 0,68 € 2,11 €] X
ICD Honoraires des PH 0,15 €} X
[CD Rémunération & l'acte du personnel 052€ X__ISeraient facturées en sus dans la prise en charge en réseau
[Honoraires médicaux - Laboratoire d'anatomie X
athologie 0,01 €}
[Honoraires médicaux - Laboratoires autres 0,67 € X
[Honoraires médicaux - Imagerie 0,33 €] X
[Honoraires médicaux - Anesthésie 0,00 €} X
[Honoraires médicaux - Obstétrique 0,00 €} X
[Honoraires médicaux - Chirurgie 0,02 €} X
Honoraires médicaux - Autres actes médica Pris en compte a hauteur de 23€ identifié dans la structure
ux - Ad ux 2994€ X Jtarifaire
Honoraires soignants 0,02 € X . , . .
n - " .00 X Seraient facturées en sus dans la prise en charge en réseau
onoraires autres X
Structure Immobilier 712d 2794 Pris en compte au titre des colits immobiliers et des besoins
- - financiers liés, pour partie liés aux autres soins prodigués dans
[Structure financier 16,97 €] 28,79 € les mémes séjours.
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Lorsque le nombre de séjour est supérieur a 30, le colit moyen affiché est la moyenne des
établissements sélectionnés. Le colit complet peut varier d’un établissement a 1’autre en
fonction des techniques employées. Le calcul d’un intervalle de confiance permet de situer
que le colt réel a statistiquement 95% de chance de se trouver dans ’intervalle entre une
borne haute et une borne basse ce qui permet de donner une indication sur la précision de la
moyenne ainsi calculée. Dans le cas des s¢jours ambulatoires de chimiothérapie que nous
¢tudions, le nombre de sé€jours analysés : 207 766 pour le secteur public et PSPH (20,43% des
séjours) et 89 721 pour le secteur privé (12,69% des séjours). La moyenne du colit du GHM
pour le secteur ex DGF se situe a 1 021,70 € avec un intervalle de confiance situé¢ entre
969,68 € et 1 073,70€. Soit une variation de 5% autour du colit moyen. Cette estimation est
donc assez précise. La moyenne du colit du GHM pour le secteur ex OQN se situe a 886,17 €
avec un intervalle de confiance situé entre 658,71 € et 1 182,56 €. Soit une variation de
33,45% autour du colit moyen. Cette estimation est donc beaucoup moins précise.

Le colt complet est présenté hors frais de structure, défini dans I’ENC en deux postes de
dépenses. D’une part les frais immobiliers sont constitués par les charges liées au patrimoine
immobilier des établissements : charges locatives et de copropriétés, entretien et réparation
des biens immobiliers, taxe fonci€re et autres impdts locaux, dotations aux amortissements
des constructions, des agencements et aménagements de terrains. D’autre part les frais
financiers constitués par les charges financiéres incorporables dans ’ENC : intéréts des
emprunts et dettes, intéréts des crédits bail retraités et intéréts des comptes courants
créditeurs.

Dans la perspective de la comparaison des colts de réalisation de la chimiothérapie en
Etablissement de Santé versus un réseau de santé, il convient de retraiter cette base des cofits
hospitaliers. Certaines charges sont liées a des prestations qui, si elles devaient €tre organisées
par le réseau de santé , viendrait augmenter les colts de la prise en charge. Nous allons donc
détailler le retraitement poste par poste et les raisons de nos choix dans le tableau ci-apres.

Apres avoir déterminé quels étaient les postes de dépenses qui permettaient de rendre
comparables la chimiothérapie réalisée en réseau et la méme prestation réalisée en hopital de
jour, il nous a fallu estimer ce que pouvait représenter les autres soins dans cette base de
cotts. Nous nous sommes livrés a une approximation a partir des données disponibles sur les
bases de ’ATIH. Nous avons utilisé le dénombrement de I’intégralité des actes enregistrés
dans les séjours de la base pour I’année 2007, année qui a servi de base a I’ENC, et qui
n’étaient pas des injections de produits anticancéreux. Les actes enregistrés ne sont sans doute
pas exhaustif, mais cela donne une premicre approche. Nous avons arbitrairement considéré le
ratio entre actes autres que chimiothérapie et nombre de séjours (13,80% pour le public et
2,69% pour le privé) pour corriger les postes de charge impactés par la présence d’autres actes
dans le séjour.

Tableau 13 : Estimation corrigée du cott de la chimiothérapie en Etablissement
Hospitalier

Coefficend de
Jxise en canpile
Postes de coiits coiit complet Publicet | pooc Fublicet | pooc
EFSFH Public EFSFH

et pSPH| P
Postes de coilts ruchx A corrizer des mires actes
L o chrimes réalisés A le sé3 SESE| 1IOMWE|SLL9 | 97107 | 256 153€| 14 8T €
Haamires médicar: - fadres actes médicanrc 2994 € 2300€ 2300€
Toataldes coitsretraités 256, 13€| 18787 €
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La différence entre les cofts retraités structure publique et structure privée est plus faible que
lorsque 1’on compare les tarifs, mais elle reste cependant significative (Tableau 14).

Tableau 14 : Cout comparé de I’injection d’une chimiothérapie, hors molécule

Réseau de soins de 184,11 €a 226,63 € pour une durée maximum d'l1,30 heure
Hopital de jour public 256,13 € toute durée
Hopital de jour privé 187.87 € toute durée

Il convient pourtant de ne pas trop s’y attarder sans études plus approfondies. Les structures
hospitalieres accueillent par ailleurs des chimiothérapies de durées trés variables, qui vont de
I’injection simple a la perfusion de plusieurs heures, alors que celles réalisées en réseau ne
dépassent pas une heure trente. Les CHU et les CLCC qui accueillent souvent les patients les
plus complexes a traiter ont sans doute des durées plus longues que les structures privées ,
mais nous ne disposons pas des données nécessaires pour en estimer 1’impact.

Cette estimation permet cependant de donner du sens aux comparaisons en mettant en
perspective des éléments plus comparables que les données brutes. Les fourchettes de cofits
sont proches et compte tenu des hypothéses et remarques formulés, les ¢éléments analysés ne
permettent pas de discriminer un mode d’administration sur la base de son colt de
fonctionnement. Bien que cela ne soit pas parfaitement démontré, il semblerait qu’a soins et
durée égale, les colits d’administration soient relativement proches.

Il reste cependant un élément non négligeable du colt des chimiothérapies pour étre complet
sur 1’analyse comparée, celui du transport des patients.

3. Le probléme particulier du transport des patients

Le colt de transport des patients est une donnée extrémement variable en fonction de
I’¢loignement de ces derniers du lieu ou la chimiothérapie doit leur étre administrée, et du
moyen de transport qu’ils vont utiliser. Ils peuvent bénéficier d’un transport sanitaire, qui sera
pris en charge par la sécurité¢ sociale lorsqu’il est prescrit par un médecin. Le cancer est
considéré comme une affection longue maladie, et les patients atteints de cancer sont pris en
charge a 100%. Les centres de traitement des cancers sont des centres urbains, et la
cancérologie va €tre un consommateur important de transports sanitaires pour acheminer les
patients jusqu’aux centres de traitement.

Nous allons utiliser la grille de remboursement de 1‘assurance maladie pour intégrer les
transports a notre raisonnement. Les remboursements admis par la sécurité sociale pour les
trois solutions sont présentées dans le tableau 15.

Tableau 15 : Cout de transport des patients, données URCAM

Fixe Variable
Fixe Fixe Prix du km
minimum maximum (max)
Sans prise en charge
Voiture personnelle 0,00 € 0,00 € 0,35 €
\V/SL 11,48 € 13,28 € 0,83 €
Ambulance 51,30 € 57,37 € 2,12 €

L’administration de la chimiothérapie nécessite soit que le patient se rende dans un hopital de
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jour, soit que 1’on achemine la (ou les) molécules de chimiothérapie chez lui, pour que
I’infirmicre libérale de proximité puisse lui les administrer.

Le schéma ci-apres présente nos différentes alternatives pour la chimiothérapie ambulatoire,
assorties ou non de cofits de transport selon les différentes modalités possibles et en fonction
de la distance qui sépare le patient et la structure de soin hospitaliere. Pour permettre cette
simulation, le colt de transport des chimiothérapies organisées par le réseau, qui avait été
calculé de maniere forfaitaire a été rendu variable sur la base des kilomeétres qui ont été
nécessaires a la livraison des patients en 2009. Les dépenses totales se montaient a 31 160 €
pour 44 796 km environ, soit 0,70€ par km. Ce colt au kilomeétre tient compte de la
mutualisation permise par I’organisation de tournée et les livraisons groupées (une livraison
par semaine lorsqu’il y a plusieurs chimiothérapies dans la méme semaine). Nous n’avons pas
retenu d’hypothese de mutualisation concernant le transport du patient.

Figure 1 : Simulation du coit pour 1’assurance maladie des solutions
organisationnelles en fonction de 1’éloignement des patients

800,00 €

== A domicile, trés court, supervisé par le == A domicile, longue, supervisé par le HJ public ou PSPH, sans prise en HJ public pou PSPH, patient venant
réseau réseau charge du transport avec une voiture personnelle
HIJ, public ou PSPH, patient venant en HJ, public ou PSPH, patient venant en HIJ, privé, sans prise en charge du HJ privé, patient venant avec une
700,00 € VSL ambulance transport voiture personnelle
HJ, privé, patient venant en VSL HJ, privé, patient venant en ambulance
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A ce jour, les chimiothérapies étant préparées dans les pharmacies hospitalieres, la distance a
parcourir par le patient pour aller de chez lui a I’hopital est la méme que la distance que doit
parcourir la chimiothérapie pour aller de I’hopital a chez lui. La figure 1 présente les cotts des
différentes alternatives présentées ci-avant, en fonction de la distance entre le patient et la
structure de soins, qui a ce jour est ¢galement le lieu de préparation de la molécule
administrée a domicile.

Cette simulation met en évidence de fagon claire I’impact des colts de transport sur le cofit
global de la séance de chimiothérapie. Sur notre schéma, on peut par exemple lire que lorsque
la séance consiste en une injection et que le patient réside a moins d’environ 30 km d’une
structure privée qui peut le prendre en charge, alors le réseau est moins cotteux. S’il habite a
plus de 30 km et si son déplacement ne fait pas I’objet d’une prise en charge financiére, une
structure hospitaliére privée peut étre moins coliteuse. Cette derniere sera moins coliteuse si la
chimiothérapie dure 1 heure et demi, que le patient habite a 40 km vient avec son véhicule
personnel, et ce méme s’il demande un remboursement kilométrique. Enfin, lorsque le patient
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utilise une ambulance pour recevoir une simple chimiothérapie, le réseau devient bien plus
performant que toute autre solution.

Conclusion

Notre simulation montre la sensibilit¢ de la fonction de colit a un parametre qui n’est pas
médical, mais souligne également qu’il n’existe pas une réponse unique quant a la solution la
plus intéressante pour 1’assurance maladie. Cette derniere est fonction de 1’éloignement du
patient, de la durée de la séance, mais également de la possibilité¢ d’organiser le méme jour
des actes qui, ne pouvant se dérouler a domicile comme la radiothérapie ou les examens de
radiologie, mutualiseront le frais de transport.
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RESUME

Le traitement du cancer requiert I'usage de molécules de chimiothérapie,
administrées en plusieurs séquences successives, a ce jour principalement par voie
intraveineuse. Il nécessite 1’intervention d’un personnel soignant qualifié¢ et est
effectué principalement dans les services de jour des hopitaux et des cliniques qui
ont organisé en 2009 pres de deux millions de séances.

L’idée de réaliser les chimiothérapies au domicile des patients, administrées par
les infirmieres libérales de ville, s’est développée des les années 90 suite a 1’effet
combiné de I’augmentation des cancers qui saturaient les plateaux techniques de
cancérologie et d’une volonté d’externaliser certaines prestations hospitalicres
pour réduire les colits de prise en charge. Aujourd’hui, de nombreuses molécules
de chimiothérapie peuvent étre administrées dans le cadre d’une structure
d’Hospitalisation a Domicile (HAD) ou a domicile par des libéraux coordonnés
par un réseau de soins. Or, en 2009, la chimiothérapie a domicile représente moins
de 1% de pres de 2 millions de séances ambulatoires organisées chaque année en
France.

L’objet de ce rapport est de présenter les résultats d’une étude sur I’organisation de
la chimiothérapie ambulatoire et de ses alternatives a domicile, que nous avons
mené dans le cadre d’un projet portant sur 1’Organisation des Soins & Domicile
(Projet OSAD, financé par la région Rhone Alpes). Cette étude investigue les
données relatives aux colits des alternatives, mais également les stratégies des
différents acteurs de soins au regard de cette prestation.

Cette étude approfondie montre plus une complémentarit¢é des modes
d'administration sur le plan économique. La chimiothérapie est compétitive sous
certaines conditions. Le lieu de vie du patient et les modes de transports auxquels
il doit avoir recours jouent un réle majeur dans la comparaison des solutions
hopital ou domicile, et plus que le fait d'étre a domicile, c'est pouvoir recevoir son
traitement a proximité de son domicile qui a un impact sur les cotits de prise en
charge. L'étude nous permet également de montrer que les modeles d’activité des
hopitaux freinent le développement de la chimiothérapie a 1I’extérieur de I’hopital.




