UNIVERSITE GRENOBLE ALPES

+
U GA UFR DE MEDECINE DE GRENOBLE

FACULTE A

Université

DE MED EC' NE Grenobie Alpes

Année: 2020

ETAT DES LIEUX DESPRISESEN CHARGE DES NOQVEAU-NES
PREMATURES EN HOSPITALISATION A DOMICILE A GRENOBLE

THESE
PRESENTEE P OUR LOOBTENTI ON DU TIMERECINEE DOCTEU

DI PLDME DOETAT

Mathilde BONNET

Née le: 18/11/1988 a: Tonnerre

THESE SOUTENUE PUBLIQUEMENTA LA FACULTE DE MEDECINE DE
GRENOBLE

Le : 05/10/2020

DEVANT LE JURY COMPO% DE

Président du jury

M. le Professeur Thierry DEBILLON

Membres.

Mme le Professeur Laurence BOUILLET

M. le Professeur Dominique PLANTAZ

Mme le Docteur Valérie BELIN

Mme le Docteur Séverine BOBILLIER CHAUMONT (directrice de thése)

L6 U FdBMédecinede Gr enobl e ndentend donner aucune &

opinions émises dans les thesess opinions sont considérées comme propres a leurs
auteurs.



U CA UNIVERSITE GRENOBLE ALPES

FACULTE UFR DE MEDECINE DE GRENOBLE

Université

DE MED EC| N E Grenoble Alpes

Année: 2020

ETAT DES LIEUX DES PRISES EN CHARGE DES NOUVEAU-NES
PREMATURES EN HOSPITALISATION A DOMICILE A GRENOBLE

THESE
PRESENTEE POUR LOOBTENTI ON DU TIMERECINEE DOCTEU

DI PLDME DOETAT

Mathilde BONNET

Née le: 18/11/1988 a: Tonnerre

THESE SOUTENUE PUBLIQUEMENT LA FACULTE DE MEDECINE DE
GRENOBLE

Le : 05/10/2020

DEVANT LE JURY COMPO% DE

Président du jury

M. le Professeur Thierry DEBILLON

Membres.

Mme le Professeur Laurence BOUILLET

M. le Professeur Dominique PLANTAZ

Mme le Docteur Valérie BELIN

Mme le Docteur Séverine BOBILLIER CHAUMONT (directrice de these)

L6 UFRdBMédecined e Gr enobl e ndentend donner aucune ¢

opinions émises dans les thesess opnions sont considérées comme propres a leurs
auteurs.



UFR de
Meédecine

Qg UNIVERSITE
Se GCrenoble
él
Alpes
Doyen de la Faculté : Pr. Patrice MORAND
Année 2019-2020

ENSEIGNANTS DE L'UFR DE MEDECINE

CORPS NOM-PRENOM Discipline universitaire
PU-FH ATBATADEJO Pierre Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
PU-FH APTEL Florent Ophtalmologie
PU-FH ARVIEUX-BARTHELEMY Catherine Chirurgie viscérale et digestive
PU-FH BAILLET Athan Rhumatologie
PU-PH BARONE-ROCHETTE Gilles Cardiologie
PU-PH BAYAT Sam Physiologie
MCF Ass MG BENDAMENE Farouk Medecine Générale
PU-FH BENHAMOU Pierre Yves Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques
PU-FH BERGER Francois Biologie cellulaire
MCU-FPH BIDART-COUTTON Marie Biologie cellulaire
PU-FH BLAISE Sophie Chirurgie vasculaire ;: médecine vasculaire
MCU-PH BOISSET Sandrine Bactériologie-virologie
PU-FH BOLLA Michel Cancérologie-Radiothérapie
PU-PH BONAZ Bruno Gastroentérologie, hépatologie, addictologie
PU-FH BONNETERRE Vincent Médecine et santé au travail
PU-PH BOREL Anne-Laure Nutrition
PU-FH BOSSON Jean-Luc Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
MCU-PH BOTTARI Serge Biologie cellulaire
PR Ass MG BOUCHAUD Jacques Meédecine Générale
PU-FH BOUGEROL Thierry Psychiatrie d'adultes
PU-PH BOUILLET Laurence Meédecine interne
MCU-PH BOUSSAT Bastien Epidémiologie, économie de la santé et prévention
PU-FH BOUZAT Pierre Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
PU-FH BRAMBILLA Christian Pneumologie
PU-FH BRAMBILLA Elisabeth Anatomie et cvtologie pathologiques
MCU-PH BRENIER-PINCHART Marie Pierre Parasitologie et mycologie
PU-FH BRICAULT Ivan Radiologie et imagerie médicale
PU-FH BRICHON Pierre-Yves Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
MCU-PH BRIOT Raphaél Thérapeutique-médecine de la douleur
MCU-PH BROUILLET Sophie Biologie et médecine du développement et de la reproduction
PU-FH CAHN Jean-Yves Hématologie
PU-PH CARPENTIER Patrick Chirurgie vasculaire, médecine vasculaire
PR Ass MG CARRILLO Yannick Medecine Générale
PU-FH CESBRON Jean-Yves Immunoclogie
PU-FH CHABARDES Stephan Neurochirurgie
PU-PH CHABRE Olivier Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques
PU-PH CHAFFANJON Philippe Anatomie
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CORPS NOM-PRENOM Discipline universitaire

PU-FH CHARLES Julie Dermato-vénéréologie

MCF Ass MG CHAUVET Marion Médecine Générale

PU-FH CHAVANON Olivier Chirurgie thoracique et cardio- vasculaire
PU-FH CHIQUET Christophe Ophtalmologie

PU-FH CHIRICA Mircea Chirurgie viscérale et digestive

PU-FH CINQUIN Philippe Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
MCU-PH CLAVARINO Giovanna Immunclogie

PU-FH COHEN Olivier Histologie, embryologie et cytogénétique
PU-FH COURVOISIER Aurélien Chirurgie infantile

PU-FH COUTTON Charles Génétique

PU-FH COUTURIER Pascal Gériatrie et biologie du vieillissement

PU-FH CRACOWSKI Jean-Luc Pharmacologie fondamentale, pharmacologie clinique
PU-FH CURE Herveé Cancérologie

PU-FH DEBATY Guillaume Médecine d'Urgence

PU-FH DEBILLON Thierry Pédiatrie

PU-FH DECAENS Thomas Gastro-entérologie, Hépatologie

PU-FH DEMATTEIS Maurice Addictologie

PU-FH DEMONGEOT Jacques Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
MCU-PH DERANSART Colin Physiologie

PU-FH DESCOTES Jean-Luc Urologie

PU-FH DETANTE Olivier Neurologie

MCU-PH DIETERICH Klaus Génétique

MCU-PH DOUTRELEAU Stéphane Physiologie

MCU-PH DUMESTRE-PERARD Chantal Immunologie

PU-FH EPAULARD Olivier Maladies infectieuses : Maladies tropicales
PU-FH ESTEVE Francois Biophysique et médecine nucléaire
MCU-PH EYSSERIC Héléne Meédecine légale et droit de la santé

PU-FH FAUCHERON Jean-Luc Chirurgie viscérale et digestive

MCU-PH FAURE Julien Biochimie et biologie moléculaire

PU-FH FERRETTI Gilbert Radiologie et imagerie médicale

PU-PH FEUERSTEIN Claude Physiologie

PU-PH FONTAINE Eric Nutrition

PU-FH FRANCOIS Patrice Epidémiologie, économie de la santé et prévention
MCU-MG GABOREAU Yoann Meédecine Générale

PU-FH GARBAN Freédéric Hémarologie ;: Transfusion

PU-FH GAUDIN Philippe Rhumatologie

PU-FH GAVAZZI Gaétan Geériatrie et biologie du vieillissement

PU-FH GAY Emmanuel Neurochirurgie

MCU-PH GILLOIS Pierre Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
PU-FH GIOT Jean-Philippe Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique
MCU-PH GRAND Sylvie Radiologie et imagerie médicale

PU-FH GRIFFET Jacques Chirurgie infantile

MCU-FPH GUZUN Rita Nutrition

PU-FH HAINAUT Pierre Biochimie et biologie moléculaire

PU-FH HALIMI Serge Nutrition

PU-FH HENNEBICQ Sylviane Biologie et médecine du développement et de la reproduction
PU-FH HOFFMANN Pascale Gynécologie-obstétrique
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CORPS NOM-PRENOM Discipline universitaire

PU-FH HOMMEL Marc Neurologie

PU-MG IMBERT Patrick Médecine Générale

PU-FH JOUK Pierre-Simon Génétique

PU-PH EKAHANE Philippe Physiologie

MCU-PH KASTLER Adrian Radiologie et imagerie médicale

PU-FH KRAINIK Alexandre Radiologie et imagerie médicale

PU-PH LABARERE José Epidémiologie, économie de la santé et prévention
MCU-PH LABLANCHE Sandrine Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques
MCU-PH LANDELLE Caroline Bactériologie — virologie : Hygiéne hospitaliére
PU-FH LANTUEJOUL Sylvie Anatomie et cytologie pathologiques
MCU-PH LARDY Bernard Biochimie et biologie moléculaire
MCU-PH LE GOUELLEC Audrey Biochimie et biologie moléculaire

PU-FH LECCIA Marie-Thérése Dermato-vénéréologie

MCF Ass MG LEDOUX Jean-Nicolas Médecine Générale

PU-FH LEROY Vincent Gastroentérologie ;: hépatologie ; addictologie
PU-FH LETOUBLON Christian Chirurgie viscérale et digestive

PU-PH LEVY Pamrick Physiologie

PU-FH LONG Jean-Alexandre Urologie

MCU-PH LUPO Julien Bactériologie-virologie

PU-PH MAGNE Jean-Luc Chirurgie vasculaire ; Médecine vasculaire
MCU-PH MAIGNAN Maxime Medecine d'urgence

PU-PH MAITEE Anne Meédecine et santé au travail

MCU-PH MALLARFET Marie-Reine Hygiene hospitaliére

PU-FH MALLION Jean-Michel Cardiologie

MCU-PH MARLU Raphagl Hémarologie ;: Transfusion

MCU-PH MAUBON Daniéle Parasitologie et mycologie

PU-FH MAURIN Max Bactériologie-virologie

MCU-PH MC LEER Anne Histologie, embryologie et cytogénétique
MCU-PH MONDET Julie Histologie, embivologie et cytogénétique
PU-FH MORAND Patrice Bactériologie-virologie

PU-FH MOREAU-GAUDRY Alexandre Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
PU-FH MORO Elena Neurologie

PU-FH MORO-SIBILOT Denis Pneumologie

MCU-PH MORTAMET Guillaume Pédiatrie

PU-FH MOUSSEAU Mireille Cancérologie

PU-FH MOUTET Francois Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique : brilologie
MCF Ass MG ODDOU Christel Medecine Générale

MCU-PH PACLET Marie-Héléne Biochimie et biologie moléculaire

PU-FH PATLHE Régis Chirurgie orthopédique et traumatologie
PU-PH PALOMBI Olivier Anatomie

PU-FH PARK Sophie Hémarologie : Transfusion

PU-FH PASSAGGIA Jean-Guy Anatomie

PR Ass MG PAUMIER-DESBRIERES Francoise Médecine Générale

PU-FH PAYEN DE LA GARANDERIE Jean-Francois Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
MCU-PH PAYSANT Francois Médecine légale et droit de la santé
MCU-PH PELLETIER Laurent Biologie cellulaire

PU-FH PELLOUX Hervé Parasitologie et mycologie
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CORPS NOM-PRENOM Discipline universitaire

PU-FH PEPIN Jean-Louis Physiologie

PU-FH PERENNOU Dominique Meédecine physique et de réadaptation
PU-PH PERNOD Gilles Médecine vasculaire

PU-FH PIOLAT Christian Chirurgie infantile

PU-FH PISON Christophe Pneumologie

PU-FH PLANTAZ Dominique Pédiatrie

PU-PH POIGNARD Pascal Bactériologie-virologie

PU-FH POLACK Benoit Hématologie

PU-FH POLOSAN Mircea Psychiatrie d'adultes

PU-FH RAMBEATUD Jean-Jacques Urologie

PU-FH RAY Pierre Biologie et médecine du développement et de la reproduction
MCU-PH RENDU John Biochimie et biologie moléculaire
MCU-PH RIALLE Vincent Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
PU-FH RIETHMULLER Didier Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
PU-FH RIGHINI Christian Oto-rhino-laryngologie

PU-FH ROMANET Jean Paul Ophtalmologie

PU-FH ROSTAING Lionel Néphrologie

MCU-PH ROUSTIT Matthieu Pharmacologie fondamentale : pharmacologie clinique ; addictologie
MCU-PH ROUX-BUISSON Nathalie Biochimie et biologie moléculaire

MCF Ass MG ROYER DE VERICOURT Guillaume Medecine Géneérale

MCU-FPH RUBIO Amandine Pédiatrie

PU-FH SARAGAGLIA Dominique Chirurgie orthopédique et traumatologie
MCU-PH SATRE Véronique Génétique

PU-FH SAUDOU Freédéric Biologie cellulaire

PU-FH SCHMERBER Sébastien Oro-rhine-laryngologie

PU-PH SCHWEBEL Carole Meédecine intensive-réanimation

PU-FH SCOLAN Virginie Médecine légale et droit de la santé
MCU-PH SEIGNEURIN Arnaud Epidémiologie, économie de la santé et prévention
PU-FH STAHL Jean-Paul Maladies infectieuses ; Maladies tropicales
PU-FH STANKE Francoise Pharmacologie fondamentale

MCU-PH STASIA Marie-José Biochimie et biologie moléculaire

PU-FH STURM Nathalie Anatomie et cytologie pathologiques
PU-FH TAMISIER. Renaud Physiologie

PU-PH TERZI Nicolas Meédecine intensive-réanimation
MCU-PH TOFFART Anne-Claire Pneumologie

PU-FH TONETTI Jérome Chirurgie orthopédique et traumatologie
PU-FH TOUSSAINT Bertrand Biochimie et biologie moléculaire

PU-FH VANZETTO Gérald Cardiologie

PU-FH VUILLEZ Jean-Philippe Biophysique et médecine nucléaire
PU-FH WEIL Georges Epidémiologie, économie de la santé et prévention
PU-FH ZAOUI Philippe Néphrologie

PU-FH ZARSKI Jean-Pierre Gastroentérologie ; hépatologie : addictologie

PU-PH : Professeur des Universités - Praticiens Hospitaliers

MCU-PH : Maitre de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers

PU-MG : Professeur des Universités de Médecine Générale

MCU-MG : Maitre de Conférences des Universités de Médecine Générale
PR Ass.MG : Professeur des Universités Associé de Médecine Générale
MCT Ass.MG : Maitre de Conférences Associé de Médecine Générale
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Mathilde BONNET

ETAT DES LIEUX DES PRISES EN CHARGE DES NOUVEANES PREMATURES EN

HOSPITALISATION ADOMICILE

RESUME :

Introduction :L 6 hospitalisati on duepdenden achardeees énfadtd) p ®d

pour raccourcir | eur dur ®e doéhospitalisation
prise en charge des houveal®s pr ®mat ur ®s au sein de |l a str!
Grenoble.

Matériel et Méthodes: Nousavons inclus de maniere rétrospective tous les nouvésunés

a un age inférieur a 37SA et effectuant leur premier retour a domicile encadré au sein de la
structure dOoHAD, entre janvier 2013 et d®cem
Résultats: 198 patients ont été inclugl6 (23%) avaient présenté une extréme prématurité et

56 (28%) une grande pr®maturit®. L6O©ge gest a
le poids de naissance moyen était de 15329 et 62 prématurés (31.3%) étaiedt issued
grossesse mulstsiiplnhe enAHA®admmé©ge corri g® moye
patients avaient un poids moyen de 3140g. La durée moyenne de séjour en HAD était de 37

jours. Les principaux motifs de prise en charge étaient une surveillance de poids pour 96
(48.5%)patients, n étayage familiabour 46 (23.2%), un traitement par oxygénothérapie

pour 23 (11.6%), une nutrition entérale pour 8 (4.2%), un monitorage casgivatoire pour

6 (3%), une nutrition parentérale pour 5 (2.5%)ne surveillance cardiologique pour 4 (2%

37 patients (18.9%) ont nécessité une réhospitalisation non programmée, parmi lesquels 14

(30%) appartenaient au groupe de prématurité extréme ce qui était significativement plus

élevé que dans les autres groupes (p = 0.004).



Conclusion: L 6 HA D pg@edde @Greénobie permet le retour a domicile de nouméau
prématurés encore vulnérables du fait de leur histoire médicale complexe ou d'un
environnement sociofamilial précaire, et qui nécessitent une surveillance encore rapprochée.

Celleci se fait ainsau domicile familial, favorisant I'intégration de I'enfant dans sa famille.

MOTS CLES : nouveadnés prématurés, hospitalisation & domidaitetie précoce

FILIERE : Pédiatrie



ABSTRACT:

Background: PaediatridHospitatAssistedHome Care (HAHC) was created in order to
reduce the | ength of childrends stay at hosp
prematurenfantswithin the HAHC of Grenoble.

Methods: All infants were included retrospectively if they were born witlestgtional age

(GA) of less thaB7 weeksand went home for the first time supported by HAHC, between
January 2013 and December 2018.

Results: 198 infants were included from who 23% were born with adBkss thar28

weeks and 28% were born with a GAweéen 28 and 32 weeks. The average gestational age

at birth was 31 weeks 2 days, the average weigth at birth was 1532g and 62 (31.3%) of them
werebornfrom a multiple pregnancy. They were enrolled in HAHC at a mean corrected
gegational age of 41 weeks 4yl and with a mean body weight of 3140g. The mean length

of stay in HAHC was 37 days. Principal support reasons wetlewing weight for 96 (48%)
prematures, assistance of the parents for 46 (23.2%), oxygenotherapy for 23 (11.6%), enteral
nutrition for 8 (4.2%) andcardiorespiratory monitoring for 6 (%). Non-schedulled
rehospitlisations concerned 37 (18.9%) of these infants, from whom 14 (8@%&)born

with a GA of less than 28 weekshich was significatively more than in the other groups

based omprematurity (p = 0.004).

Conclusion: PediatricHAHC in Grenobleallows the discharge of premature infants who are
still vulnerable due to their complex medical history or a precarious-fauidial

environment, and who require close monitoring.



ABREVIATIONS

HAD : Hospitalisation a domicile

AP-HP : Assistance PubliqgueHopitaux de Paris

DHOS: Direction de | 6hospitalisation et de 1|0
ARH: Agence r®gionale dohospitalisation

ARS: AgenceRégionale de Santé

HAS : Haute Autorité de Santé

SP: Santé Publique

EHPA: Etablissements dOoh®bergement pour perso
EHPAD: Etabli ssements dOoh®bergement pour per s
FNEHAD : F®dJA®r ati on nati onal satiod@domi@leé abl i ssement
IDE: I nfirmier Dipl!m® dof£t at

DROM: D®partements et -Me®gions fran-ais doOutr
OMS:: Organisation Mondiale de la Santé

SA: Semaines doam®norr h®e

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CH : Centre Hospitalier

PMI : Protection Matern&? et Infantile

SNG: Sonde nasgastrique

UHCD: Unit® dohospitalisation de courte dur ®e
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. INTRODUCTION

A. Quob-est que | 6Hospi t?al i sati on
1. Définition
L6OHospitalisation ° domicile (HAD) est un
au cours de |l aquelle Il es soins sont effectu®
géréeau sein dbébune structure (| 6®t ablissement

compétences internes de ses propres équipes et coordonne les interventions de professionnels

ext®rieurs. Elle permet ainsi ®&oh®beigegment. ou de

Elle assure, au domicile du malade, des soins médicaux et paramédicaux, continus et

coordonnés. Les soins délivrés en hospitalisation a domicile se différencient de ceux

habituellement dispensés a domicile par leur complexité, leur duleé&équence des actes

et sont généralement dispensés pour des patients qui ont besoin de continuité des soins et

dobune ®quipe de coordination pluridisciplina
Elle peut concerner deswalades de tous ageenfants, adolescents, adultes

atteints de pathologies variéssuvent gravesigués ou chroniques, souvent multiples,

evolutives et/ou instablesjui obligeraient a une hospitalisation avec hébergeerent

| 6absémceordese en charge garmaumpr®@tsabliipss eme i

avant tout pos®e par | a charge en soins que
2. Historique
LOHospitalisation ° domici Imeesdest un conce
| 6hospitalisation © domicile voientHomee jour

14



Caree par | e Dr Bluestone, chef -Yo&, geidécidai ce ~ |
de suivre certains pati enaunesarpoputationa dexpatientsor s ¢
Le «Home Care» est ainsi créé, avec comme principe le déplacement des médecins

hospitaliers au domicile des patients.

La réflexion, en France, autour de la possibilité de soigner les patients a domicile,

débuteen 19506td6i nt ®r esse en premier | ieu aux pati e
®t abli ssement fran-ais doHospitalisation ~ d
| 6 Assi st a-hapitauxkie Ralisi(AdHP)e Son objectif était de désencombrer les
hipitaux et déoffrir un relais de soins et d

réintégration dans le milieu familial. Devant le succés des premieres initiatives, les années

196070 voient se multiplier | e ne2bstrueturese st r uc
recensés en 1979. Cbest en 1970 que | a Loi hospi
| HAD une existence | ®gale et juridique, et

cadre médical et administra®,
Il existe une relative stagnation dans | e

de 1980 a 1992. Un inténgii est renouvelé suite a la loi de 1992 et de ses décrets

déapplication du 2 octobre 1992. LoéveddAD est r
| 6hospitalisation traditionnelle et il y app
coordination des soins avec | 6apparition du

permanence des soins.

Les années 2000 marquent ensuite un nouvel essolaa@@aculaire du 30 mai 2000
qui poursuitla définitionduc adr e r ®gl ement aire de | 6HAD et ¢
des prises en charge afin dRepusl2@00,fled i er sa pl
gouvernements politiques tendent & montrer implication dans le développement de

| 6HAD en France, constatant quobel |l sesest enco
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bénéfices effa qualité deprisesen chargex domicile ont été démontrdsa Circulaire de la

DHOS du4 février 2004 relative A 6 hospi t al i sation ° domicil e |
| 6HAD soit | 6objet doébune attention particuld]
| 6hospitalisation (ARH), en particulier dans

des places en HA est un objectif.

3. Aspects | ®qgi sl atifs dobébun ®t at

Les ®tablissements dO6HAD s-87®tu?2tjailetsi d®r ®s
2009 comme des établissements de santé a part entiére et soumis aux mémes obligations et
aux mémes exigens de qualité et de sécurité que les établissements hospitaliers avec

hébergement (hépitaux et cliniques).

L6Hospitalisation ° domicile ne peut °tre
| 6Agence R®gional e de Sant @cetctaBliSsemedtdait sa r ®g i
| 6obj et doune certification par | a Haute Aut

Ces ®tablissement s d:dspauRent@metpublicea privés @atouit s v ar
commercial ou a but non lucratif), rattachés a un établissement fiespiteautonomes
(associatif ou mutualiste par exemple).

lIs obéissent a des conditions de fonctionnement précises, établies réglementairement.

Loart i c308dulédé & 4a Santé Publide®)® stipule ainsi que ta
coordination des prises en charge est assurée, sous la responsabilité d'un ou plusieurs
meédecins coordonnateurs, par une équipe ghoofessionnelle, comportant au moins :

- Un infirmier ;

- Un assistant social a temps partiel.
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La possibilité de recours aux compétences d'un psychologue doit étre organisée.
Cette coordination est réalisée en lien avec les structures et professionnels de santé
intervenant en amont et en aval sikjour en hospitalisation a domicile. Le médecin
coordonnateur organise le fonctionnement médical de I'établissement, conformément a son
projet médical»

Au sein de | 6HAD travaillent ai nmidesune ®gq
infirmier(e)s,aidessoignant(e)s, kinésithérapeutes, puéricultrices, stepases, et une
équipe de coordination formée de secrétaires, cadres infirmiers, médecins coordonnateurs et
assistant(e)s sociales. LO6®qui pe de&ersmaisor di na
également avec les médecins libéraux généralistes et spécialistes des patients.
LOHAD articul e | es sssaoignants shlariepde fa strectute maisupeud u r d
également avoir recours a des professionnels libéraux conventionméstiérapeutes,

infirmierseé).

L6®t abl i s s e ragalermentdehiHdraEsurer, sdpt jours sur sept et vingt
guatre heures sur vingfuatre, y compris les jours fériés, la continuité des soins aux patients
accueillis» (Article D6124309du code de la SP). Il gére aussi, en cas de nécessité, le
transfert des patients dans un établissement de santé classique accueillant en permanence des
patients (danslesi sci pl i nes de m®decine, de chirurgie
Pour remplir cet obj ect idoiprélod asygemades at i on

communication a distance adéquat permettant aux patients ou a leur entourage de bénéficier

déune | imaesbe peemal es per sonnsesoinsdoidtéee | 6 HAD.
organiséeet pl ani fi ®e, de telle sorte qubelle doi
capacit® doéintervention infirmi re 7 domicil

en interne ou en externe, pour la totalité des patients pris en charge.
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https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000034621952

Enfin, o u t ®t abl i ssement dOHAD &est soumi s doéa

géographique qui lui est assignée, aire qui est déterminée par les ARS.

Chaque établissemenbvgséde un réglement intérieur propre qui précise ces différents
principes généraux de fonctionnement en particulier ces différents plaatsodalités de
mi se en Tuvre de | a coordination (en interne
impliqguéséans | e parcours du patient), | d6organi sa
les procédures de recoursaunavismédittln i r e g®ogr aphique doéinter

| 6®t abl® ssement

4. Qrganisation et fonctionnement

a) 5SNRdZ SYSYid RQdzyS LINA&S Sy OKI

En pratique, pour permettre une HAD, un p
médicale quipeypr ovenir doéun m®decin hospitalier ou
| 6orienter vers ce type de prise en charge.
| 6accord du m®deedtn ttowjidwmg dal Ipiadiite®d@.t Cdes
médical du patient pendant le séjour.

Léadmi ssion en HAD peut faire suite © une
également étre initiée directement a partir du domicile du patient. Parsgillatialement
elle concernait uniguement des patients hospitalisés a leur domicile, mais la prise en charge a
été étendepr ogr essi vement aux patients h®ber g®s d
des personnes agés médicalisés ou non (EHPAD et EHPZ)Y; pui s ~ | densemt

établissements sociauxetmédg@m ci aux avec h®bergement en 20
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spécialisée, Institut médisceducat i f, Mai son de | 6enfance ~ ¢

coordination th®rapeutiqueté).

Dansunpremieetmps, | a demande dobéadmi ssion est @
(m®decin, cadre, infirmiers) afin de | a val.i
de sant® du patient et de | 6expertise de son
intite«xpour une p®riode | i mit®e mais r ®wi sabl e ¢
6.Une fois valid®e, | 6admi s snptace ereascord gvecden o n c ®

meédecin traitant et le consentement du patient ou de son entourage. Les soins sont réalisés
selon le protocole thérapeutique établi. Les soins prodiguasétessité de la prolongation
du séjour sont réévalués régulierementip@&r®qui pe soi gnante et m®di c
au mieux le type de prise en charge aux besoins réels du Fafient

La trajectoire de sortie dO6HAD du patient
maintien a domicile, sans poursuite de soins. En revanche un relai peut étre organisé par
| 6®t abl i ssement doé H Aeloujsurs dds 6ods naats dodtda clraedast® n ®c
moins importante (par exemple par des professionnels libéraux ou un service de soins
infirmiers ° domicileé). Si | 6®t at de sant ®
domicile dans des conditiosgcuritaires, un transfert dans un établissement de santé avec

hébergement peut étre nécessaire.

b)  Coordination avec de multiples acteurs

Les établissements d'hospitalisation a domicile permettent d'assurer au domicile du
malade deg soins médicaux et pamédicaux continus et coordonng$).
La prise en charge des mal ades sb6effectue

problématiques médicale, paramédicale, psychologique et socile.n@ture olyvalente
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etgénéralisté est possible gr©ce ° |l a coordination
assurer la cohérence du projet thérapeutique.

La structure dOHAD doit mobiliser tous | e
coordinatoret | a continuit® des soins. Ell e met er
(médecins coordonnateurs, infirmiers coordonnateurs, infirmier(e)s et puéricultrices,
assistants sociaux, psychologues, agt@gnants, ergothérapeutes etc). Elle fagnvenir et
entretient également des relations avec de multiples acteurs appartenant aux secteurs
sanitaires et médiesociaux:

- le médecin traitant, véritable « pivot » de la prise en charge du malade dont il assure
le suivi médical

-des intervenantstéraux paramédicaux (infirmiers, masseurs kinésithérapeutes,
orthophonistes, etc.) qui, en fonction du modele choisi de prise en charge, occupent un role
plus ou moins important dans | 6HAD, en compl

-les étabbk s ement s doéhospitalisation compl te e
prescripteurs qui peuvent apporter leur expertise au besoin

-1l es structures doh®ber geormdntlés résidentsact r e
peuvent étre pris en charge en HAD

-les réseaxide soins ou les équipes mobiles

-les prestataires médicotechniques qui apportent équipements et matériel médical et
param®di cal, © |l a demande et sous | a supervi

-autres services dobéaide © domi citibne, organi

pouvant étre amenés a collaborer a la prise en charge en HAD.
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La coordination entre ces différents acteurs dépend du médecin coordinateur de la
structure HAD qui sb6bassure de | a coh®rence e

meédicale, soale et psychologique.

C) Financement

Léacc s ° | 6hospitalisation ~ tsquei cil e es
soent ses ressources, puisque | 6ensemble des s
Mal adie et | a compl ®mentaire santd®, comme | o

Léensemble du mat ®r i el et motamnieptfes produits ni t ur e s
pharmaceutiques prescrésntgérés etivrés adomicile par I'établissemedt 6 H Awpar un
prestataire extérieur auquel il fait appel.

Les ®tablissements dO6HAD facturent | eurs
l activit® qui |l eur est appliqu®e depuis 200
de la santé. Cdarifs tiennent compte de la nature des soins prodigués, de la complexité de la
situation clinique, de | 6®t at de d®pendance

charge et de | 6®volution de son ®tat de sant

5. Actualitéset chiffresde | 6 HAD

Lohospitalisation ° domicile est souvent
r®pond ° | &6®volution du syst me de sant® fra
problématiques actuelles

-le désengorgement des lits dgablissements de santé avec hébergement par le
mai ntien du patient ° son domicile ou en | im

conventionnelle avec un retour plus rapide du patient chez lui
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-une meill eure ma’ trise desétadt@®preinreques de s a
celuid 6 uhospitalisation conventionnelf&
-la prise en compte de la qualité de vie dugditen lui permettant de garder ses

repéeres grace a la réalisation des soins dans son environnement et entouré de ses proches.

Apr s une longue p®riode de structuration
un véritable essor depuis une vingtaidealn n ® e s . Une s®rie de circul
|l 6activit® et | ev® |l es blocages ° son d®velo
suite " une volont® des pouvoirs pu®Blics doa

Ai nsi l e nombre doé®t ablissements de sant®
et dodéactivit® r®alis®e a consi d®r abl ement au
30 ®t ablissements ont coordonn® des prises e
m° me p®riode, | 6activit® r®alis®e etenl es cap
2018, 5,6 millions de jour n®es pditamektdlans ont co

|l es DROM, soit presque 3 fois plus qubéen 200
2018d 6apr s | e r app o runtotd @B 75dséjouls assuredlgaHes D ,
structures HAD, un chiffre en hausse de 7,2% par rap&ir1a et un total de 1225
patients pris en charge au tdfalLe nombre de patients pouvant étre pris en charge
simultanément suit le méme mouvement, passant de 6n9PU0é a 16 300 en 201%

De la méme fagon, cet essor peut étre apprécié par le déploiement des établissements
d6HAD sur | 6ensemhbloenadu tEer r2i0t0Gi,r @r s doéun
di sposait dbébaucune structure HAD, tandis qub

existe cependant toujours doéi mportantes disp

Le recours ° | O0hospstalitsattaerl T edemi cv®e

de la politique de santé actuelle. La circulaire du 4 décembre 2013 fixait un objectif national
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de 30 a 35 patients en HAD pour l@h abi t ants, ~ | é6horizon 2018
recour s nat R3patients prs én@hame chaque jour pour 00 habitants,

contre 21,3 patients en 2017.

B. Ldhospitalisation a domicile appliquée a la pédiatrie

1. Les d®buts de | 0 phthdogips®usesat r i C

en charge

Des ®qui pes doéHA Bsioonels detlaipdtite @éasce aheconpmencd 2
soborganiser au sein do®tabl i sse®&GL986, podrd HAD p
répondre a la demande initiale des services de pédiatrie, principalement en néonatologie et
hémateoncologie pédiatrigeL La reconnaissance des compétences spécifiques de ces équipes
sbest faite progressivement.

Au niveau | ®gislatif, Il a circulaire du 30
Solidarité donne pour la premiére fois une place a cette activité pédiatidjes
recommandations qui suivent ne concernent que les hospitalisations de malades adultes
excluant pour I 6instant | a p®diatrie et | 060b
i mportante de | 6activit® de certains service
spécifiqgue». Une structuration de certaines activités spécialisées est pdelpreposée en
2004 par |l dinterm®di aire de cahiers des char
et de | a p®diatrie. Pour | d6activit® p®di atr.i
préconisaient la composition et la formation des eégqgip d 6 HAD avec un m®dec
coordonnateur pédiatre ainsi que des puéricultrices ou liHs &yant un savoifaire acquis
dans un service de pédiatée. La circulaire du 4 f®vrier 20C

«Toute structur e caecdsdisBin desecompéteh@s mdpres) qeseaxpertises
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sur des disciplines particulieres dominantes qui ne remettent pas en cause la polyvalence, ces

interventions étant assurées par des personnels spéciali8és

De | a m°me mani rset eg,ued @®corHADe gp&n@Rcr@adleimme n t
pédiatrique prend en charge des enfants de 0 a 18 ans présentant des pathologies variées,
aigués ou chroniques, évolutives et/ou instables nécessitant des soins de niveau hospitalier.

Une grande par tprésentéegarladémmatblogie (ptis®enelmatge de e
nouveatn ®s pr ®mat ur ®s suite “ | 6hohematologiel i sati on
(chi mi ot h®r apie, soins de cath®ter, soins pa
sont prises en charg@athologies infectieuses avec antibiothérapie par voieweireuse,
troubles de | 6alimentation et pathologies di
parentérale, soins au décours de chirurgies orthopédiques ou digestives, prise en charge de
pnmsements complexes, ®ducation dans | e cadre
Une activité au cours des épidémies hivernales y a aussi trouvé sa place. La structure
p®di at r i 4B &insthwe depid 2912 un circuit de transfert rapide dh HA
p®di atrigue pour assurer | a prise en charge
|l es bronchiolites en p®riode hivedansal e. Cet't

déautres r®gi ons ( BoFedand et permetdalfasaaun rhahqgee de Cl er m

lits certain dans |l es services e p®diatrie
Mal gr ® un ®nor me potenti el | 6activit® p®
encore marginal e. En 2017, el l e repr®sentait

si elle était en augmentation (3.7% en 201%)Cette activité est réalisée soit par des HAD

généralistes qui prennent en charge des enfants soit par des HAD spécialisées en pédiatrie.
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En 2019, MBenzaquiet al.ont recensé en France 12 HAD pédiatriques avec une
activité polyvalente de 0 a 18sen métropole et 2 en DROM HAD de néonatologiet 1
HAD dédiee” | 6 hoRaolagie). LO6HAD p®diatrique y ®tait d
sein de | 6®qui pe de coordination de | 6HAD db©o
puéricultrice. Larépattii on des structures dOHAD p®di atr i c
avec notamment 4 greindepas r®Qyc ome ¢BehdB ex®dit @

Bourgogne Franch€omté, Centre Vatle-Loire et Grand Est. Il y était aussi montré que

mémes i 85% des ®tablissements dOHAD ont une a
moins un enfant au cours de | 6ann®e) en 2017
pui sque si x ®tablissements seul emeth® d&esntrreen

eux étant des HAD ditespédiatriques>. En ce qui concerne les types de pathologies prises
en charge, il est montré dans cette étude que plus de la moitié des séjours pédiatriques
correspondent a des pathologies périnatales (32%) ou a tekpats malignes (20%). La
majorité des séjours en périnatalogie (70%) concernent des situations de faibles poids de
naissance et/ou de prématurité.

La prise en charge des nouveasts et notamment des nouveass prématurés

représente une grande partdealc t i vi t ® p®di atrique totale en

2. Sp®cificit®s de | 6HAD de n®or

a) Laprématurité, définition et épidémiologie

Selon la définition de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la prématurité est
définie par une naissance survenant avant 3aises d'ameénorrhée (SAvec comme limite

inférieure de viabilité un terme a 22 SA et un poids minimal de 500g.
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On distingue diff®rents stades de pr®maturi:t
-1 6 e x puld tnéxegrandprématurité (< 28 SA),
- la grande prématurit@e 28 SA a 31 SA + 6 jours),
-et |l a pr®maturit® moyenne (de 32 SA ~ 36
scindé en prématurité modérée (de 32SA a 34SA+6j) et prématurité tardive (de 35SA a

36SA+6)).

Chague année dans le monde, environ 1komsé de bébés naissent prématurément et
ce nombre ne rd'%e kes@mplidatonsgealepnématurité sont la cause
principale de mortalit® chez | es enfants de
million de décés en 2015 au niveau mon@falSur 184 pays, le taux des naissance
prématurées varie entre 5% et 18% de la totalité des naissances. Dans les pays industrialisés,
ce chiffre varie plut?®®t entre 5 et A2%. En F
relevait 74 % de naissances prémedes réparties eif.4% entre 32 et 36 SA et8% avant
32 SA. Ainsi, environ 60 000 enfants naissent chaque année avant 37 SA dont 12 000 avant
32 SA®, Ce taux de prématurité est en hausse en France (5.9% en 1995 et 7.4% en 2010).
Cetaccroissement du nombre de prématurés en France et notamment du nombre de grands
pr ®matur ®s est responsable déune morbidit® n
taux occupation des lits des services de néonatologie par ces patients. Le dengrterane
de ces prématurés et notamment de ces grands prématurés est une grande préoccupation de

santé publique.
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b) LYGSNbG RS QI !5 RIVYa-néslk LINAE&S

prématurés

Les soins liés a la prématurité sont souvent synonymes de ldages
dohospitalisation et de retentissemenés consi
de | eur enfant. Des ®tudes ont sugg®né® que r
pr ®matur ®s avaient wun ef thelogiqle @mafRettiipquula doédun p
famille et le développement des nouvers*®>®.Act uel | ement, | 6obj ect:i
autant que possible cette dur ®e doéhospitalis
sur la relation précoce parer@sfants De plus, la nécessité de sortie précest aussi
moti v®e par une augmentation du nombre dbéadm
nécessité de places dans ces services. Elle permettrait aussi de réduire les colts de santé dus
aux hospitalisations prolongées dans les services ctioneels.

Dans |l es pays scandinaves, |l es pratigues
domicile de type HAD afin déencadrer des sor
peuvent y sortidésl aye de 34SAe n s b6 af franchiesgda&ntpoddesn dmui tma
existe un état carditespiratoire stable, que la stratégie nutritionnelle est appropriée avec une
prise de poids r®guli re et que | 6environnem
nouveané®. L es enfants sortent donc rapidement
alimentaire nbest pas acguiéemnestanaore gégedsairee s upp
Des études américaines rapportent également que ce type de prise en charge est possible a
domicile 1821,

EnFr ance, des unit®s dOHAD sp®ciali s®es en n¢
|l a fin des ann®es 2000, dont | a premi re ®

en 2008. Ses objectifs étaiend& raccourcir le temps de séparation desliiesnde favoriser
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l a mise en place de | dall aitement matétéer ne

au sein r®alis®e ° domicile, de r®duire |
des | its ds%.dexiste mantenast 4 HAD spédisées de néonatologie en
Francee = Caen, Toul ouse, Mont pel {déFeancedne = |

®tude r®ali s®e en 2008 sur 69 enfants pri
montrait que la sortie de néonatologie y était piéxoce par rapport aux enfants ne sortant

pas en HAD, avec un age corrigé médian de 362?506 ©ge corri gn® doéun
pr ®matur® correspond ~ | 6 O©lventencdnpdraisenar ai t

| 6 ©ge c hr o modsporyia gon &e gal.i ¢

L6int®r°t de | a p rnésspemaunes enAD apparaida;s danso
ce contexte dodédaugment at i o nesdbnoslen lpithux asodiee n
une volont® de r ®d u c tom pour ced rosveats. EI® pesmettrait h o s
de poursuivre des soins techniques nécessaires tout en permettant un accompagnement
parental primordial et rassurant au retour a domicile, et dans des conditions de sécurité

garanties.
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C. Mise en pl ac érique sur GrendbleD p ®d i

1. Historigue de la structure HAD de Grenoble

La cr®ation du service dOHAD adulte ra
sur | 6initiative du Pr. Huguenot, g®riatr
etablissementAD de province en France, créé surle modele e | ui -HPeSom 6 AP
objectif était de permettre aux patients un retour a domicile avec un suivi adapté et une prise

en charge du patient dans sa globalité et son cadre de vie.
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Un secteur pédiatrique a @&é un peu plus tard en 1972 avec comme objectif initial
la prise en charge des nouveaats prématurés ou avec retard de croissanceut#rin,
principalement sur le plan alimentaire et pondérale, lors de leur retour a domicile aprés
hospitalisationem ®onat ol ogi e. LO®volution sbéest faite
charge de soins plus complexes, variés et techniquese en charge de mucoviscidoses,
bronchiolites, patients avec cathéter profond, accompagnement de fin déluieshr
diab t e, ®ducation du patient et de son entour

Un secteur maternit® a ensuite fait son a
proposer un retour a domicile anticipé en guetum pour les patientes qui le souhaitaient.
L6®vol uti oin sde g pcisf fder ¢eri se en charge sbest
secteur pédiatrique.

L6O®t abli ssement HAD du CHU de Grenobl e es

3 secteurs HAD adulte, HAD pédiatrique et HAD sagemme.

2. LOHAD p®diatrique

Concermnt | e secteur p®diatrique, | 6®qui pe ¢
pu®ricultrices avec coordination des soins p
la demande croissante de prises en charge de plus en plus spécialipéeatre

coordinate r a rejoint | 6®quipe de p®diatrie ~ 1| a

a) C2yOilA2yySYSyia 3Fftz2o6lf RS fQl!5

LO®qui pe soignante actuell e est,duompos®e
pédiatre coordinatur et doune i nfir mi mpéenckeacqisesendi nat i
service de pédiatrj¢gouss al ar i ®s de | 6®t abli ssement dOoHAD.
en HAD p®diatrique se fait | a plupart du tem
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services de pédiatrie (néonatologie, urgences piggias, pédiatrie polyvalente, orco
h®mat ol ogi e p®di atri queé) -Bntant,dedesraatieesermides ® de
de maternité ou de néonatologie de Grenoble ou des villes voisines. Moins fréquemment, les
pédiatres traitants libéraux peuvéaite des demandes de prise en charge.
La demande est alors examinée par le pédiatre coordinateur et validée si la prise en
charge en HAD est justifiée et réalisable. Le médecin coordinateur élabore ainsi le protocole
de soins en accord avec le médecin®r ent de | 6enfant ayant fait
a domicile. Le médecin référent hospitalier est le responsable de la prescription des soins et
reste disponible en cas de besoin ou questiédicale.
La prise en charge des soins est réalisédtensar les puéricultrices salariées une fois
| 6enf ant de retour ° son domicile. Ell es r ®a
guotidiennes voire biguotidiennes en fonction de la nature ou du type de soins. Elles
prodiguent les soins nécessajraccompagnent les parents dans le retour a domicile et
participent ©° | 6®ducation du patient et de s
fonction du motif de prise en charge, les visfieaventensuiteétreespacées de facon
progressivedi 6 ®t at et | 6®vol wernti on du patient | e pe
Lessoins peuentégalement étre réalispar des infirmigfe)s libérales, ayant si

possible une expérience de pédiatrie et en néonatologie, et ayant signé une convention avec

| 6®t abli ssement doOoHAD. Des formations sur | e
organisées régulierement pour ces infirmidgréraux.L 6 ®t abl i ssement do6HAD

principe de la sectorisation géographique g u i correspond au d®partert
cas de | 6HAD de Grenobl e. pudncultscessdlagasmsétéed 61 nt er
défini pour des questionspat i ques et dbéorgani sati on. Ce se
agglomératior{schéma de ce secteuren Annexd.l6 accor d r ®al i s® avec d
doéoinfirmiers | ib®raux en dehors de ce secteu
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® tsamiert. Lascoordination des soinshasn sdr toujours réalisée par le pédiatre et

(@}

®qui pe de coordinatiLes pe®fO®ubbliscssegmeal a

(@}

priorit® des patients situ®s davergueldgsagg! om®r
infirmiers libéraux agissent également dans ce secteur. La prise en charge des patients est
parfois mixte, i mpliqgquant | e travail conj oin
salariées, lorsque la complexité des soins le nécessite.

Unsyst me dobdastreinte est pr® vuU pour per me

797/ 7. Une des pu®ricultrices est tou.jours jo
Pour |l es questions m®dical es, | 6aghedesi nte es
patients (oncdh ® mat ol ogi e, n®onatologie, ¢€&).

La fin débune prise en charge en HAD se f a
Un rel ai par | 6intervention de professionnel
dessoinssontenor e n®cessaires mais ne n®cessitent
m®di cal déohospitalisation ° destination des
médecins hospitaliers et médecin traitant libéral, est toujours réalisé afin de gelanettr
continuité des soins. Le service de la Protection Maternelle et Infantile feMtBgalement
étresol  icit® en relai de | d6hospit alpiédeat i on

| 6enf ant et de sa famill e.

b) Types de prise en charge et paeecharge des nouveaés

prématurés

La structure dOHAD p®diatriqgue de Grenobl

patients par jour.
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Les pathologies prises en charge sont variées, comme dans la plupart des HAD
pédiatriques en Francerise en chargesdnouveatnés prématurés ou nouveaes a risque
suite a une hospitalisation en néonatologathologies infectieuses avec antibiothérapie par
voie intraveineuseréalisation de chimiothérapiegs,r oubl es de | 6al i ment at
digestives nécegant une nutrition entérale ou parentérale, soins au décours de chirurgies
orthopédiques ou digestivestc.

Par mi | 6ensembl e dacde s ipedicaleRmpasdaplast rar g e,
représentée aveamviron 25% de son activit€Jn protocolale prise en charge des enfants
sortants de n®onatologie a doéailleurs ®t® cr
meédecins de néonatologie. Ce protocole est présent en @i pouvoir étre admis en
HAD, les patients doiveravoir :

- un age corrigé minimal de 35SAwat age réel de minimum 4 jours si age
gestationnesupérieur 85SA a la naissance ou de minimum 1 semaine si age gestationnel
inférieur a35SA a la naissance

-une stabilité cardiwespiratoire, en air amhbiaiou sous oxygénothérapie pour les
patients présentant udgsplasie bronchmulmonaire

-une autonomie concernaeurrégulation thermique

-une autonomie alimentaire concernant au moins la moitié de leur ration totale avec
possibilité de soutien nutritiorel par sonde nasgastriqug SNG) pour la compléter.

Les parents doivent étre en grande partie autospme les soins et avec le dispositif
m®di cal de | eurruterniftaindan sburl §NE@nNn sacqdpe, O0OXYyg

On voit se dessiner le profibde n f a n soshaitpigprérane en chargedes enfants
possiblement des le terme de 35SA, peu importe leur poids de sortie, pouvant présenter une
autonomie alimentaire non encore compléetement acoulisene dysplasie broncho

pulmonaire oxygénaépendate.
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Cette activitthéonataletantune part essentielle de la prise en charge deH A D
pédiatriquede Grenoblenous avons souhaité faire un état des lieua gese en charge
actuelle des nouveangs prématurés lors de leur retour a domicile en HABgaude notre
structure doHAD pQuelasecatactériggiques org I@seér@atuséd) u st 6 o n
prenden charge Pour quels motifsontils admis en HAD? Premnsnousen charge ces
patients de facon sécuritaiPd_a tendance actuelle esasbrtie plus précoce des nouveau

nés de néonatologiprenonsous en charge des prématurés de faible age gestattonnel
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II. MATERIELS ET METHODES

A. Objecti f de | 6®t ude

Léobjectif de | 6® ude ®tait de r®aliser u
nouveadnés prématurés lors de lqaremierretour a domicile au sein de la structure
doHospitalisation © domicil e p*Raviea20lBi que du
jusqubéau 31 d®cembre 2018, soit depuis | o6arr
cette structure.

Léobjectif ®tait de d®enésiprerratutéanotpnongent énderme® n d e
de données de naissance (poids, age gestationneiptdele prise en charge principal en
HAD et de données concernant le séjour en HAD pagémenstruekt poids en début de
séjour, durée du séjour).
Nous avons également voulu observer le taux de réhospitalisations de ces enfants au

coursduséjourenHdy afin dé®valuer | a s®curit® de no

B. Type do®t ude

LO®tude r®ali s®e ®tait une ®tude observat
monocentrique. LO®tude concernait |l a structu

CHU deGrenoble.

C. Popul ation do®t ude

La population étudiée correspondait a tous les nouméaumnes prématurémenyant

été pris en charge initialement dans les services de néonatologie ou de maternitéégt s r e
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effectuant | eur premier retour ° domici

Grenoble;entrele®lj anvi er 2013 et | e 31 d®cembre

provenance de ces enfants pouvaient aussi bien étre les services de rgger{@idld de

Grenoble, Clinique Belledonne, CH Voiron), les services de maternité de la ville (CHU de

Grenoble, Clinique Mutualiste, Clinique Belledonne) mais également des services plus

généraux (Pédiatrie polyvalente, Chirurgie pédiatrique, Réanimatatigue du CHU de

Grenobl e) pour certains enfants avec un

e en

de |

SOor

dont la longue prise en charge les avaient menés a étre transférés des services de néonatologie

a des services de plus grands enfants.

Peu impatait leur age a leur entrée en HAD et leur service de provenance, le seul

crit re déinclusion ®tait dobéavoir eu un na i
pour |l a premi re fois ° domicile encadr ®s pa
Les crit resntdbdci ncl usi on ®tai e

- prématurité (naissance strictement inférieure a 37SA)

-premi re sortie " domicile au sein de | 6HAD
-quelques oi't | 8©ge © 1 6inclusion, |l es comorbidit

Les crit res doéexclusion comprenaient
-les enfants nés aven age gestationnel supérieur ou égal a 37SA

-les nouveatnés prématurés qui avaient effectué un premier retour a domicile sans
encadremenpar le servicel 6 H A D gtaienttéhospitaliséslans un second tempsdont le

deuxiéme retour adomicilesadsitd ans | e cadre de | 6 HAD
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Afin dbéassurer une exhaustivit® dans | 6in
de s®l ection a ®t ® de v®rifier pour chaque p
®t udi ®es, so6i |l r emsploins sailtd ®tesd ecr iCtelrae S®tdd itn
patients pris en charge au sein de | 6HAD p®d
un tableur rempli progressivement par la pédiatre coordinatrice du service.

Tous les patients ainsi éligibles @té inclus

D. Données recueillies

Les données ont été recu@tide maniere rétrospectiviea liste des éléments

recueillis dans le cadre de cette étude pour chaque patient inclus est présigaseus

f Caract®ristiques de | 6enfant - l a nai s

- &ge gestationnel

- poids de naissance

- sexe

pr®sence dbéune hypotrophie ou n ofepefcdnBld)i ni e ¢

-nai ssance issue dobébune grossesse multiple ou

T Donn®es concernant Fa m re et | 6accouchem

- age maternel
- parité: primipare ou multipare

-mode dobac cwiabakse ouedsarienne

T Caract®ristiques ° |l a sortie «du service d

- service de provenance
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- poids de sortie

- age chronologiquegel (en joursgt agecorrigéde sortie

M Données concernant le séjour en HAD

- durée du séjour, comptabilisée en jours et dont sont retirés les jours de réhospitalisations

- motif de prise en charge principal

- diagnostic principal

-type doéall aitemkenobu(maxeeheen de®buf.

- prise en charge par les puéricultrices salariées ou par des enf@)siiibérales

-©ge corrig® de sortie dO6HAD

-poids de sortie doHAD

-r ®hospitalisation, qubéelle soit programm®e

-présenceoucan d 6 un c eamilia pattiailiers o ci o

E. Recueil des données

Les données ont été recueillies rétrospectivement, via une recherche dans les différents
l ogiciels doéinformatisati on d e:slangllesiogic®ls s
Easily ouCristalink pour la partie néonatologie et pour rechercher une réhospitalisation, ainsi

gue dans le logiciel Anthadine pour les informations concernant le séjour en HAD.

Les donn®es concernant Il a m re

nai ssance ainsi gue | es odtétéhréc@pérées grace au oourtier e
déhospitalisati on -dniéKangumw dansdes logtiRleEasilyoul ogi e
Cristalink. En effet, il y a eu un changement de logiciel médicakin du CHU de Grenoble

entre les années 2013 et 2018, la recherche a donc été faite grace au logiciel Cristalink pour

|l es plus anciens patients dont | es

et een

labaccou



le logiciel Easily pour le reste dpatients. Lorsque les enfants ont été hospitalisés en
Pédiatrie polyvalente, Réanimation Pédiatrique ou Chirurgie Pédiatrique suite a

(@}

hospitalisation en n®onatologie, | es donn®

d

(@}

hospital i aus.tParailleurs] gour teg patiersts@yovenant de services extérieurs
au CHU, les données étaient récupgmans le courrier de transmission du service en
guestion adress® ~ conine lkpbDids deCsertietu esdaneéss d on n ®e s
maternekks oulieesad 6 ac c ouc h e me n tes pdur kg patiertts pronemawgt dedan t
Clinigue mutualiste et de la Cliniqgue Belledonne et ont été récupérés en se rendant
directementlans les services en quest&iren accédant aux dossiers des patients en question
avec | 6 adyuipes niedichlesde ces services.

La recherche de réhospitalisations au CHU de Grenoble au cours du séjour en HAD
sbest faite avlLmkenlreeherchar viadeilogitiel des urgences DRED
(recherche de passage auxamtes pédiatriques, ayant abouti a une hospitalisation) et via les
di ff®rents courriers doéhospitalisation se tr
hospitalisations de plus de 12 heures, y corm
pédiatriquesont été prises en compte. Les hospitalisations programmeées correspondaient aux
hospitalisations prévues pour le patient dans son planning de suivi ultérieur au moment de sa
sortie dbébhospitalisation conventi cenmlsel | e. Le
hospitalisations du patient secondaires ~ | 6
| 6enf ant éntranansm bdsgitaisatior. t

Enfin, les données relatives au séjour en HAD ont été recherchées a la fois dans le
logiciel Easily dans le fichier EMS (Evaluation MédiSociale, fichier résumant les
principaux éléments du patient avant son hospitalisation en HAD) et le courrier

débhboapisation, ainsi gue dans | e |l ogiciel An
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Léensemble de ces donn®es ont ®t® anonymi

de fichier Excel afin dé°tre trait®es facil e

F. Analyses statistiques

Les aralyses statistiques ont été réalisées en utilisant le logiciel STATA (version 14).
Les statistiques étaient présentées sous forme de pourcentages pour les données quantitatives
et les tests de Khi2 ou Fisher exact, selon le nombre de cas, étaient aaliquésmparer
des proportiondPour la comparaison de proportions, nous avons retenu un p < 0.05 comme

étant significatif.

G. Motif de prise en charge en HAD et Diagnostic principal

Nous avons pris le parti geéciseres prises en charge des patients wlulieur séjour

en HAD en distinguant deux crit res dobéanalys

Le premier critéere, nommé Motif de prise en charge principal correspond a la

raison principale motivant | a prise en charg
parle servicel B HAD pour accompagner | e patient.
Les différents motifs de prise en charge principaux retenus pour notre étude sont les:suivants

- Surveillance du poids

- Etayage familial

- Oxygénothérapie

- Monitorage cardiaespiratoire

- Nutrition entérale

- Nutrition parentérale
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- Surveillance cardiologique

- Autres

Le motif «Surveillance du poids correspond a la prise en charge de patients dont le
poids de sortie dbébhospitalisation convention
soutenu@u dont | 6autonomie alimentaire ®tait |IIi
imparfaite et/ou une courbe de poids capricieuse.

Le motif «Oxygénothérapie r egr oupe | 6ensemble des pat.
en oxygene au retour a domicile, que celwsoit continu ou discontinu.

Le motif «Monitorage cardieespiratoiree correspond ~ | a prise
nécessitantin appareillage de type scope au retour a domicile dans un contexte de persistance
de bradycardies durant le séjour en néonatologie.

Le motif «Nutrition entéralé r egr oupe | es patients dont
ndest pas acqui pportaimentgra énténal@n gesésal partel, que ce aoit
par une sonde nagmstrique ou par une gastrostomie.

Le motif «Nutrition parentéralé r egr oupe | es patients dont
voie entérale est insuffisant et qui nécessite undioatparentérale de complément.

Le motif «Surveillance cardiologique inclut les enfants présentant un probléme
cardiologiqgue n®cessitant une surveillance <c

des parents a la pathologie.

Dans le motik Etayage familiabont ®t ® i ncl us | es patients
mode de prise en charge spécifiquectd @ s sus mai s dont | e retour
envisageabl e sans | arammechéesw i d éeu d dpuanses asqua vien fl

initialement quotidierfsans que cellei ne concerne spécialemdatpoids)ed 6 un ®t ayage

envers | denvitogonemeert sbami daak | es suites d
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et/ou compliquée en néonatologie ou pour un contexte-fmwidial paticulier dans la
majorité des cas.

Dans la catégorie Autres», on peut citer des patients pris en charge pour
Surveillance respiratoire (2), Surveillance

Intrarveineuse (2), Anticoagulation curativb) et Surveillance glycémique (1).

Il est bien entendu que nous avons classé les patients en fonction de leur motif de prise
en charge principal, soit | édindication princ
Certains patients peuvent combipet usi eur s moti fs de prise en ¢
des patients a b®&n®f i ci ®eétaydyge faneliahs semn deesonl | anc e

suivi en HAD, sans que cela ne représente le motif principal pour certains.

Nous avons également chaods catégoriser les patients selon un deuxiéme critere,

nommeé Diagnostic de prise en charge principalCe critére nous permet de détailler les

pathologies ayant motivé la prise en charge en HAD.

Les différents diagnostics principaux retrouvés pour mmpilation sont les suivants
- Petit poids
- Posthospitalisation complexe
- Pathologie cardiaque
- Pathologie pneumologique
- Difficultés de prise alimentaire ou de prise de poids
- Pathologie digestivVORL
- Pathologie endocrinienne

- Pathologie infectieuse
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- Motif social

- Autres

Dans le motif €etit poids» ont été inclus les patients dont le poids de sortie était
encore faible et nécessitait une surveillance soutenue (poids inférieur a 3 kg a la sortie).

Le motif « Posthospitalisatiorcomplexe correspond aux patients qui ne présentaient
pas de pathologie organiginstable dont le poids ne justifiait pas une surveillance
particuli re, mais pour | esquels | e itdontexte
nN®cessit® doéoun endansemeklnd de |l@ae sopdtiieent s e
en charge« Etayage familiab.

Le motif «Difficultés de prise alimentaire ou de prise de psidassemble les
patients dont | e irgmentfdikle maig@ @nhtaiprise glimentaira @ait e s s a
encore insuffisanteu qui présentaient un retard de croissance@éian avec courbe
pondérale non satisfaisantet nécessitant une surveillance rapprochée

Les motifs« Pathologieardiaque, pneumadique, digestive, endocrinienne ou
infectieuse» regroupe différentes pathologies organiques regroupggsctrgane.

Le motif « Social »assemble des patients pris en charge en HAD principalement du
fait doéun -fandlialtdéfaxarable. €asghients ont pour motif de prise en charge

« Etayage familiab.

H. Contexte socidamilial

Connaitrde contexte socid a mi | i al d 6 u toujorirschogenatséeleldire st pas
cin 6 e stbujoprsiagile a définiret met en jedifférentes problématiquekfficiles a gérer

et aborder par les équipes médicale et paramédicale.
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Cet environnement socfoa mi | i al né®t ait g®nN®r al ement pas

A

endroi t du dossier m®di c al de | 6enf ant et coO

de ce critere.

Afin déavoir une vision |l a plus juste et
se rapportant ° | 6entourage familial et 7 | 6
chercher ces informations a divers endroitsdudoss@d i cal du patient. To

pouvait apparaitre des éléments sociaux dans le courrier de néonatologie de sortie ainsi que
dans | 6 Ev al-suoactii aolne ndRbdei nctor ®e en HAD (paragrapl
Il 6envi ronfeamdnti ad o € celled).iPartilRursd & warurénsegreements

étaient présents dans les fichiers étiquet8eatal» présents dans le logiciel Easily ou

Cristalink et créés par les assistant(e)s $exilaor squ 6 i | ssursupdossiersGe$s | i ci t ®
fichiers ont ét regardés dans le dossier du noumMsamais également dans le dossier de la

m re de | 6enfant.

Ces diff® rents ® ®ments r®cup®r ®s pe+ mettaie
familial de | d6enfant inclus etsochbami@ouvoir | e
fragile ou non. Nous avons également regardé si cet environnement fragile avait été un des

facteurs motivant la prise en charge en HAD.

Nous avons regroupé cet environnement en 3 grands groupes
- Inquiétude concernaht6 envi r onnement famil i al
- Environnement social inadéquat

- Situation parentale atypique et/ou fragilisée.
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lll. RESULTATS

A. Populationétudiéeet nombre de sujets inclus

Sur

2018,

6ensembl e des pat®ijaaviet2013 huds ¢gecemtrd | s ®s

198

patients au total remplissaient | e

analyséslLa prise en charge des nouveas prématurés a ainsi représ&é % de

| activit® gl obal e deatspri$ed ghBrges® des @ans).i que (895

Ces patients étaient ainsi répartis par année : 34 patients avaient été hospitalisés en

2013, 34 en 2014, 37 en 2015, 28 en 2016, 33 en 2017 et enfin 32 en 2018. La répartition en

fonction des années montrait une relatstabilité avec une moyenne de 33 patients par

année I

dann®e 0% on retrouve | e plus de pati el

en a le moins étant 2016 avec 28 patients. Ces résultats sont décrits dans la figure 1.

Effectif

40

35

3

o

2

[¢)]

2

o

1

(&)

1

o

ol

2013

2014 2015 2016 2017 2018
Année du séjour en HAD

Figure 1: Répartition des patients en fonction de leur année de séjour en HAD
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B. Données manquantes

Il'y avait peu de données manquantes lors du recueil de données. Deux patients (1%)
ont quitt® | a prise en charge en HAD pr ®coce
de r ®gion) et de 8 jJjours pour | 6autre (s® out
la demande des parents. Nous avons donc décidé de aegbgser leurs donnédans les
calculs de poids de sorfie d E@ea mrrigéa la sortie, de dée du séjour en HARIe type
déall ai tement ~ | a dEoeffetineus a/ons estenéu GRehlolsepsi tmad i s
seraient pas repr®sentatives doéune TJoutesse en
ces données ont donc été analysées sur un total de 196 patients.

En plus de ces 2 patients, il existait 2 autres données manquantes concernant le poids

de sortie dO6HAD. Cette donn®e a donc ®t® ana

C. Descriptif de la population

1. Caractéristigues des enfants a la naissance

Il y avait 104 enfants de sexe f®minin (5
gestationnel moyen a la saance était de 31SA+2j avec un minimum a 24SA et un
maximum a 36SA+6j. Nous avons réparti les patients suivant leurs groupes de prématurité
Groupe 1 = prématurité extréme (naissance entre 22SA et 27SA+6))
Groupe 2 = grande prématurité (naissance e@&A 2t 31SA+6))
Groupe 3 = prématurité modérée (naissance entre 32SA et 34SA+6))
Groupe 4 = prématurité tardive (naissance entre 35SA et 36SA+6j)

La répatrtition de notre population selon son groupe de prématurité apparait dans la figure 2.
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Figure 2 : Répartition des patients selon le degré de prématurité

La répartition suivant les groupes de prématurité Etaitivante 46 enfants
appartenaient au groupg23.2%), 56 au groupe(28.2%), 53 au groupe(26.8%) et 43 au

groupe 4(21.7%).

Le poids @ naissance moyen était de 15329 avec un poids minimal de 5509 et un
poids maximatle4430g.
Par mi ces patients, 51 dbéentre eux (25. 8%

nouveadnés prématurés (31.3%) étaient issus de grossesse multiple (gémellapkepu tri

2. Donn®es concernant |l a m re et

L6O©O©ge maternel moyen des m res des patien
minimal de 17 ans et un age maximal de 43 ans. Parmi nos patients, 95nésie6tune m r e
primipare (48%). Concernant | 6accouchement,

accouchements par voie basse (37.9%) et de 123 accouchements par césarienne (62.1%).
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3. Caract®ristigues - | a sortie

conventionnelle

Les services de provenance de nos patients hospitalisés en HAD étaient dans la grande
majorité le service de Néonatologie du CHU avec 148 patients (75%) et la Matéitéé
Kangourou du CHU avec 20 patients (10%8s autres enfants sortaient

- du servicaede pédiatrie polyvalente8 enfants (4%)

- de la clinique Belledane: 6 enfants (3%)

- de | 0 HAdhme aankants (3%)

- de la clinigue mutualiste4 enfants (2%)

- du service de réanimation pédiatrique / US@Renfants (2%)
- du CH de Voiron 1 enfant ((6%)

- du CH de Roman sur Iséré enfant (0.5%)

- du service de chirurgie pédiatriqug enfant (0.5%)

Cette répartition est représentée dans la Figure 3.
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= Néonatologie CHU
= Maternité CHU

= Pédiatrie polyvalente

2%
/ Clinique Belledonne
és 05 %
L 0,5%

0,5%

= HAD sage-femme

= Clinique Mutualiste

= USCP/réanimation pédiatrique
= CH Voiron

= CH Romans sur Isére

= Chirurgie pédiatrique

Figure 3: Répartition des patientsselon le service de provenance

L6©ge chronol orgtiigas ed Moo/ emi tdeel iswati on conven
était de 72 jours avec un age minimal de 1 jour et un 4ge maximal de 511 jours.

Si | on parl e en ©ge corrig®, | 60ge gestat.
a 35SA+1j et un maximum a 104SA.

Etant donné la grande disparité entre ces valeurs, nous avons décidé de réaliser des
groupes de patients en fonction de | eur ©ge
conventionnelle

-Groupe A: age strictement inférieur a 37SA
-Groupe B: age de sortie compris entre 37SA et 41SA
-GroupeC. ©ge de sortie compris entre |l e terrt

-GroupeD: ©ge de sortie compris entre 1 et 2
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-GroupeE ©ge de sortie congomiges entre 2 et 6
-GroupeFE ©ge de sortie sup®rieur ou ®gal 7 €
La répartition des patients suivant ces groupes était la suivahtenfants (11.1%)
appartenaient au groupe A, 102 (51.5%) au groupe B, 49 (24.8%) au groupe C, 9 (4.5%) au

groupe D, 11 (5.6%) au groupe E et 5 (2.5%) au groupe F.

Au moment du retour a domicile, les patients avaient un poids moyen de 31409 avec

un poids minimum de 19609 et un poids maximum de 9860g.

D. Données concernant le séjour en HAD

1. Durée du séjour eénfirmieres

La prise en charge sobéest faite principal eme
HAD pour 171 patients (86.4%). Les infirmiéres libérales ont pris en charge 23 patients
(11.6%) sur ces 6 années. Quatre patig@is) ont eu une prise ezharge mixte.

La durée moyenne de séjour en HAD était de 37 jours avec un minimum de 1 jour et un

maximum de 269 jours. Le séjour de 1 jour correspond a un patient pris en charge pour

surveillance glyc®mi que dans leequiaétdr e doéun h
r®hospitalis® |l e I endemain de sa sortie pour
épisode viral.

2. Motif de prise en charge principal

Le classement des patients en fonction de leur motif de prise en charge principal
retrouvait(figure 4):

- 96 patients hospitalisés pour surveillance du poids (48.5%)
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- 46 patients pour uétayage familia{23.2%)

- 23 patients pounxygénothérapie (11.6%)

- 8 patients pour nutrition entérale (4.2%)

- 6 patients pour monitorage cardispiratoire (3%

- 5 patients pour nutrition parentérale (2.5%)

- 4 patients pour surveillance cardiologique (2%)

- 10 patients étaient hospitalisés pour une autre raison (5%)

0 20 40 60 80 100 120

Surveillance poids NN 06 (48,5%)
Etayage familial NG 46 (23,2%)
Oxygeénotherapie I 23 (11,6%)
Nutrition entérale I 8 (4,2%)
Monitorage cardiorespiratoire [l 6 (3%)
Nutrition parentérale [l 5 (2,5%)
Surveillance cardiologiquelll 4 (2%)

Autres I 10(5%)

Figure 4 : Effectifs de patientsselon les motifs de prise en charge principaux

3. Diagnostic principal

Le classement des patients en fonction de leur diagnostic principal reti(diguag 5) :
- 79 patients poupetit poids(39.9%)
- 22 patients dansn contexte dposthospitalisatiorcomplexe(11.1%)
- 20 patients poudespathologies cardiaques (10.1%)
- 20 patients pour des difficultés de prise alimentaire ou de prise de poids (10.1%)

- 19 patients poudes pathologies pneumologiques (9.6%)
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- 10 patients pour des pathologies digestives (5%)

- 9 patients pour des patlogies infectieuses (4.6%)

- 9 patients pour des Motif social (4.6%)

- 5 patients pour des pathologies endocriniennes (2.5%)

- et 5 patients avaient un diagnostic autres (2.5%)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Petit poids I 79 (39,9%)
Post-hospitalisation complexcilll N 2?2 (11,1%)
Affection d'origine cardiologique I 20 (10,1%)
Difficultés alim/prise de poids I 20 (10,1%)
Affection d'origine pneumologique I 19 (9,6%)
Affection d'origine digestive I 10 (5%)
Probléme social I 9 (4,6%)
Affection d'origine infectieuse I 9 (4,6%)
Affection d'origine endocrinienne l 5 (2,5%)

Autres M 5 (2,5%)

Figure 5: Effectifs de patientsselon les diagnostics principaux

Nous pouvas préciser les différents diagnostics retrouvés dans les autres catégories

- Pathologie cardiaquemalformations cardiaques congénitales (9), tachycardies
supraventriculaires (2), bradycardies (8), thrombus huaediaque (1).

- Pathologie pneumologue: dysplasie bronchpulmonaire (17), malformation
adénomatoide kystique pulmonaire (1), détresse respiratoire (1).

- Pathologie digestiveGréle court (6), malformations amectales (2), fente palatine

(1), iléostomie sur entércolite ulcérenécrosate (1)
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- Pathologie endocriniennénypoglycémies (1), hyperinsulinisme (2), ictere sévere
(1), hyperplasie congénitale des surrénales (1).
-Pathologie infectieuseinfection maternd 1 t al e (2), suj et expos

- Autres: syndrome de sevrage,rée précoce, syndrome polymalformatif.

4, Type doall aitement en d®but €

Léall aitement en d®but de s® our HAD ®t ai
patients (51%), maternel pour 40 patients (20.2%) et mixte pour 57 patients (28.8%).
Il y avait une | ®g re baisse de tifisieddadul ai t e men
cours du séjour avec un allaitement artificiel en fin de séjour HAD pour 108 patients (55.1%),

un allaitement maternel pour 33 patients (16.8%) et mixte pour 55 patients (28.1%).

5, Caract®ri stigues de sortie d¢t

Le poi ds moy e nétad de 408&yrated umn mididuhAl®2740g et un
maximum de 13200g.
La prise de poids moyenne au cours du séjour en HAD était dg&8fgun

minimum de 0g et un maximum de 4680g).

L6©Oge corrig® moyen de sortie dOHAD ®t ai't
demi déo©ge corrig®), avec un ©ge minimal ~ 3
(correspondant © environ 19 mois d6©ge corri

L6©ge r ®el moyen de sortie dO6HAD ®tait de

de 8 jours et un age maximum de 648rs.
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E. Reéhospitalisations

1. Description:

Sur | 6ensembl e de | a alpwienttt @hospitalises abcbursp at i e
de | eur s® our en HAD (26. 0%) . Il sdagissait
patients (18.9%). Parmices patiel®s3 ndoavai ent pr®sent® que des
programmées (16.8%) et 4 patients avaient combiné hospitalisations programmeées et non
programmées (2.0%). De méme, les réhospitalisations programmeées concernaient 18 patients
entout (9.2%),dont 14 patiet s ndavaient pr®sent® que des hc
(7.1%).

Le nombre de réhospitalisations toutes confondues par patient allait de 1
r®hospitalisation jusqud”™ 6 r®hospitalisatio

Le nombre total de réhospitalisations étaitdelaahsl 6 ef f ect i f de 51 pa
réhospitalis§ | e nombre moyen de r®hospitalisati on:c
considére seulement les réhospitalisations non programmées, le nombre moyen de
réhospitalisations non programmeées au cours du séjour HADrpsyratients était de 1.84.

Dansnotre population complete, le nombre de réhospitalisation programméeétait de

0.34 par enfant.

2. Les motifs des réhospitalisations non programmeées

Il'y a eu 68 réhospitalisations non programmeées au total qui corerer@a patients.
38 hospitalisations ®tait directement en |ie
(55. 9%) . | 114 dédompemnsatisna catdiespiratoires (associées ou non a une
virose, et dont 2 surinfections pulmonaires) dans mtexte dedysplasie bronchopulmonaire

ou de cardiopathig2 récidives de tachycardie suprantriculaire;, 1 pouss®e doéhyp
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artérielle; 1 épisode de difficultés alimentaire® syndrome occlusifl retrait de cathéter
central; 1 décanulationaidentelle.

Trois autres patients pris en charge pour gréle court avec nutrition parentérale
totalisent 17 hospitalisatiorfS ou 6 hospitalisations chacun) a eux seuls, en lien

principal ement avec des septic®mies et chang

30hospt ali sations nodo®t aient pas en | ien ave
(44.1%) . | 16 émsodaesyde gastemtiérite aigus, 5 épisodes de malaise, 5
épisodes de bronchiolites, 3 épisodes de fievre, 3 épisodes de pyélonéphrite &ppaHes
de stagnation pondérale, 2 problémes dermatologiques, 1 épisode de pleurs excessifs, 2

épisodes de virose ORL, 1 épisode de hernie inguinale engouée.

3. Les motifs des réhospitalisations programmées

Iy a eu 19 réhospitalisatiomsu t ot al qgui concernaient 18
r®al i sations de vaccins (associ ®es ou non
néonatologigour 10 patientsde motifs chirurgicaux (chirurgie cardiaque, cure de hernie
inguinale, remiserecontinuité digestive, ténotomie, cathétérisme cardiaque, dilatation
Tsophagienne) pour 5 p a-tardieraspi®grapldqgoeu(@CRgpoure gi st
1 patient, doOéun suivi doéalimentation parent®

oxymeétrie nocturne pour 1 autre.
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4. Recherche de facteur associé a la réhospitalisation non

programmeée

Léappartenance au groupe 1 de pr®maturit®
taux de réhospitalisation plus élevi patients du groupe 1 (30%)teté réhospitalisés
contre 6 dans chacun des groupes 2 et 3 (11%) et 7 patients (16%) issus du groupe 4 (p =
0,004).

Aucun autre |ien nbéba ® ® mis en ®vidence.
(p=0.80),6 h'y p o t(p=0.51) lesagrossessamlltiples( p=0. 78) , |l e type dbobeze
(p=033)etl e type doall aitement epasliédés@bnet dOo6HAD (p

augmentation significative du taux de réhospitalisation.

F. Contexte socidgamilial

Un environnement socifamilial particulier a été rebuvé chez 78 patients (39.3%).
Pour 54 patients (27.2%), il pouvait étre considéré comme un motif associé ayant contribué a
|l a prise en charge en HAD. ! né®t ait pas en
patients (7.6%). Il était par contre cor&i€l comme le diagnostic principal de prise en charge

en HAD pour 9 patients (4.5%).

Les différents contextes soeiamiliaux qui ont attirés notre attention peuvent étre
répartis ainsi
-l ngui ®t ude concernant | 6 e:rswgpiciorooncoeterte nt f al

de violences conjugales av®r ®es, ant ®c ®dent s
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en place pour les ainés, pathologie psychiatrique maternelle, consommation maternelle de
toxiques, inquiétude sur la relation pareatfants.
- Environnement social inadéquat
o Logement inadéquat8 patients
0 Manque de ressources, pauvrel® patients
0 Absence de couverture social2 patients
o Situation irrégulieréavec le manque de ressources assodig)
patients
- Situation parentale atypig ou fragilisée

0 Handicap moteur materne® patients
o0 Isolement maternel ou parents jeun8atients

o Deécés maternadt pére isolé : 1 patient

G. Corrélation groupes de prématuritégée corrigé

déent HABe en

Nous avons voulu observer | 606ge corrig® d
gestationnel de naissance. Pour cela, nous avons regardé les effecifs gr oupes doen
HAD entermesl 6 ©ge corri g® edeprénatiriét G sopnp arut egmr aoruee.

On peut voir une tendance pour le groupe 1 de prématurité (< a a88Air plus
tardi vement dohospi(tlad imsajtaroint & oennpaErregpodo nente | 1l

aux 3 autres groupes dont la majoritdede effectif sort & domicile entre73et 41SA.
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Age corrigé d'entrée en HAD
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Figure 6 : Age corrigé d'entrée en HAD en fonction digroupe de prématurité

H. Caractéristigues de la population en fonction du

diagnostic principal de prise en charge

Nous avons analysé les principales caractéristiques en fonction dooditg
principalde prise en charge.

*Dans le groupe Petitpoids | 6 ©ge gestationnel de lenai ssance

poids de naissance moyen de 15809, ©ge corri g® moyen en d®but
poids moyen de d®b utéemay¢hded séper enHABIE’2§.3 jeurs. | a du

*Dans le groupe des pathologies cardiaquesl 6 ©ge gestati onnel de na

31SA, le poids de naissance moyen de 24669, ©ge corri g® moyen de d®
45SA+1j, | e poids den36§0g et la duece mapdnnetdu sejéuHel BAD

de 45.1 jours.
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*Dans le groupe Pos$ipspitalisation complexe | 6 ©ge gestationnel de n

de 28SA+3jJe poids de naissance moyen de 1125,©ge corri g® moyen de
41SA+6j,lepals moyen de d®but dOHAD de 3503g et | &
de 25.5 jours.

*Dans le groupe des pathologies pneumologiquesl 6 ©ge gestationnel de

était de 27SA+6jle poids de naissance moyen de 1111§,©ge corri g® moyen d
d6HAD de 44SA+3j, |l e poids moyen de d®but dob
séjour en HAD de 59.8 jours.

*Dans le groupe des difficultés alimentaires ou de prise de poids©ge gest ati onne!

naissance moyen était 8&SA,le poids de naissance n@yde 1466d, 6 ©ge corri g® m
de d®but dO6HAD de 43SA+1j, | e poids moyen de
du séjour en HAD de 29.8 jours.

*Dans le groupe des pathologies digestiled ©ge gestati onnel de nai s

32SA+4j,le poids de naissance moyen de 1812, ©ge corri g® moyen de d
60SA+5j, | e poids moyen de d®but d6HAD de 58
de 126.7 jours.

*Dans le groupe des atiogies endocriniennes | 6 ©ge gestationnel de |

de 33SA+1jJe poids de naissance moyen de 18089,©ge corri g® moyen de
41SA+5] | e poi ds moy e 8404det la du@é raoyenrce du-sAjdur ed BAD
de62.8 jours

*Dans le groupe Social | 6 ©ge gestationnel d e lepaidssles ance |

naissance moyen de 1495gp ©ge corri g® moyen de d®but doéHA

moyen de d®but dOHAD de 3015g efl9loas dur ®e mo
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*Dans le groupe Autres | 6 ©ge gestationnel d e daepoidsds anc e

naissance moyen de 2466gp ©ge corri g® moyen de d®but doHA

moyen de d®but dO6HAD de 32859g et | a. dur ®e mo

Nousaions r ®ali s® des figures pour faciliter |

Autres
Pathologies infectieus e S/
Pathologies endocrinienne S

Pathologies digestive S/

Petit poids
Pathologies cardiologicu e S
Difficultés alimentaires et de prise de POl

Problémes sociaux
Post-hospitalisations complexe S
Pathologies pneumologique S

27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37
Age gestationnel de naissance en SA

Figure 7 : Moyenne des ages gestationnels de naissance selon les diagnostics principaux

Concernant | 6©ge g efonttiantdu diagnosi¢ prirtipalno ai ssanc
pouvaitdistinguer 3 différents groupéBigure 7) D 0 dels enfamts appartenant au groupe
pathologies pneumologiqu@dargement représenté par le diagnostic de dysplasie
bronchopulmonaire) et au groupesthospitalisatios complexes quavaient 6 © g e
gestationnel de naissance moyen de loin le plus bas. Ensuite, les enfants apparenant au
groupss pathologies infectieuses et autres auaientun age gestationnel de naissance moyen
assez élevé. Enfin, lemfants appartenant aux autres groupes de pathologies organiques et au
groupe Sociatjui se trouaiententre les 2 autres, avec un AG de naissance moyen entre 31 et

33SA.
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Autres |
Pathologies infectieus e/
Pathologies digestives
Pathologies endocrinienne S
Petit poids I
Problémes sociaux I
Difficultés alimentaires et de prise de poid EE———
Pathologies cardiologique S
Post-hospitalisations complexe s

Pathologies pneumologique S

1000 1200 1400 1600 1800 2000 2200 2400 2600
Poids de naissance en g

Figure 8 : Moyenne des poids de naissance selon les diagnostics principaux

Ces 3groupes seretroaentd ans | 6anal yse des poids de nai s

diagnostic principal (figuré8).

Pathologies digestive s
Pathologies endocrinienne S
Pathologies pneumologiquesS—
Pathologies cardiologique ST
Difficultés alimentaires et de prise de poidsE—————
Post-hospitalisations complexe S———
Petit poids I———
Autres III———
Problémes sociaux
Pathologies infectieusesn——

0 20 40 60 80 100 120 140
Durée d'HAD en jours

Figure 9 : Durée du séjour en HAD en fonction des diagnostics principaux

Léanalyse de | a dur ®e moy e rdiagnostct eringp@j our e

montrait que les enfants du groupe de pathologies digestives avaient une longue durée
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dohospital i(Bigurte )bes duees de defolrs eHAD les plus basses (entre 20

et 30 jours) concernaient les patients des groupespets, Motif socialPost

hospitalisation complex@athologies infectieuses et Difficultés alimentaires et de prise de
poids. Les pathologies déorgane autres que d
endocrinienne) se regroupaient avec une durée moyens&our en HAD entre 45 et 65

jours.

Effectifs selon les groupes d'age corrigé en début d'HAD en

fonction du diagnostic principal
Pathologies digestives |
Pathologies cardiologi)U e S S
P athologies pne Um0l 0 g 0] U © S s S I
Difficultés alimentaires et de PriSe de PO ClE— ]
P ost-hospitalisations €O | X e S "
Pathologies endoCrinie N N e S
Autres |
P robléme:s S0 CiaU X

Pathologies infe ctieu s e S/
P etit pOi S |1

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

mGroupe A : < 37SAmB : 37- 41SAm C : 0-1 mois m D : 1-2 mois B E : 2-6 mois ®m F : > 6 mois

Figure 10: Ef fecti f s gedcerdgé’g ehtrée preHAD endoBction dudiagnostic principal

Nous avonségalementinalysé legffectifsdegyr oupes d6©ge corri g®
prise en charge en HAD en fonction du diagnostic principal (figure7). Il apparaissait que les
groupes A et B étaient bien plus représentés dans les pathologies petits poids, pathologies
infectieuses et problémes socia@es groupeprésentaient dormtes enfants sortanpdus
précocement
Les groupes C, D et E étaient plus représenté dans les pathologies pneumologiques,
cardiologiques, endocriniennes, les posspitalisatiorcomplexeet les difficultés

alimentaires et@ prise de poidd.es enfants de ces groupes sortaient donc plus tardivement.
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Le groupe F était particulierement représenté dans les pathologies digestives.
Le diagnostic «autres» comptait a la fois des patients des groupes de faible age corrigé A et

B, et des patients du groupe F.
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V. DISCUSSION

A. Analyse des résultaed comparaison a la littérature

La structure dOHAD p®di atriqgue-néke Grenobl
prématurés effectuant leur premier retour a domicile entre 2013 et 2018, représentant environ
22% de son activité globale. On observe que parmi ces path2% sont des extrés
prématurés, 28.3% sont des grands prématurés et 48.5% sont des moyens prématurés (26.8%
de prématurité modérée et 21.7% de prématurité tardive). Il existe une surreprésentation des
groupes extréme et grandeématurité dansotre population par rappaditla population
globale des prématurés en Franmev{ron9 . 5 ®xtrém@gprématurés, 11% de grands
prématurés et 80% de moyens prématiit§ . Cel a pedidt a bsdredk pd drq uleg f
notre structure HAD est rattachéesae i n do6éun centre universitair
(le service de néonatologie du CHU représentant le plus important service de provenance de
nos enfants) qui recrute n®cessairement des
population de grmaturés globaldélais on peut aussi supposgre lesextrémeset grands
prématurésnt plus de risques de développhr fait de leurs comorbiditedespathologies
motivant uneprise en charge en HABU de nécessiter un étayage familial au retour a
domid | e du Hospitalisatioreh néomatologiplus longueplus complexe et générant
de | 6anxi ® ® parental e.

Le pourcentage de nouveaas issus de grossesse multiple au sein de notreesude
de31% (presque un tiers des enfants inclus). Gelableen cohérence avec le fait ges
naissances issues de grossesses multiples représentent 20 a 30% des naissances prématurés
dans les pays industrialisés2®)
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La plupart des enfants provenaient du service de néonatologie et de la maternité du
CHU. Finalementp e u d 6sertaierddestsexvices de néonatologie ou de maternité des
clinique Belledonne et mutualestCescentres ont des maternités niveaul et 2A,
accueillant des pr ®mat ur ®s et@dréséntpet alggenoinsade i onn e
comorbidités liés a la prématurité, enfants qui nécessitent alorétpeunoins
déoencadr ement aAusshlerteocuoru r’'s daounxi csparrles.équipes de | ¢
meédicales de ces centres gstbablement moins ancré dans les pratiques.

Concernant | es caract®bdOgeigaessattbadmebksm
(41SA+4j) et le poids moyen (3140g) des enfants| 6 admi ssi on parai ssent

Seulement 11% des enfants avaient un age corrigé inférieur a 37SA au moment de leur

admi ssion dans | e service dOHAD et 12. 6% des
moi s. Cel a peut snote xeprutemgntde patients, quy G@mprenagent des r
patients dont | a sortie déhospitalisation co

de services de n®onatologie mais dbébautres se
pédiatriquep ar exempl e). Cependant | e faible pourc
corrig® inf®rieur ° 37SA sugg re aussi qgue |
pr®matur ®s au sein de notre structure ne con
précoes denéonatologiecontrairement a ce qui est fait dans les HAD néonatabass la

littérature, & plupart des travaux sur le sugeb n ¢ e r n e cedypedestituttees r s
déhospital i snéohataedres paysdscantinavestammenbntlargement

évolué vers ces pratiques, en développant une HAD de néonatologie damsedadtaleur

unité de néonatologid.a été montré que la sortie était possible en moyarB&SA avec un

poids moyen de sortie de 1878%). Dernierement, Lundberg and al. en 264%ont montré

qguesur 1410 enfants pris eetn lceh aprogied, s |nd®giea nc o'r

dans leur unité étaient respectivement de 35SA+6j BRd8g ce qui est bien edeca de nos
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valeurs.Cependant, la majorité des enfants inclus dans leur étude étaient des moyens et

grands prématurébe laméme manierd e s st ruct ures dOFakdonde n®o
pour but de favoriser | es sorties pr®coces,
néonatologie de Toulouse montrait en 2010, un age corrigé médian de sortie de néonatologie

de leurs prématuréte 36,7SA et un poids médian de sortie de 2250g avec une durée de
séjour HAD de 11 jour€®.L 6 HAD de n®onatol ogie de Caen mor
des pr®matur ®s 7 -3.63aSdAmiests i306n. 5d% d3e7s. 2e ntt/r ®e e
avant 37SAP"). Néanmoins ces structures spécialisées dans les sorties précoces de

n®onatol ogie nbéont peansntdaken chargeda mérhe typalogiede et n

patients m° me so6i |l s pr e n meeiesareians grématurésa risurpa l e me n't
(dysplasie bronchp ul monai re avec oxyg®not h®r apie .. .)
repose sur | 6 ocbgeschetz def pramnaturés stables ea sourp r ®

débaut onomi sation alimentaire ayand besoin dboé

progressivement a domicile par les puéricultrices formées en néonatologie.

LOHAD p®di at r i q u-¢P gdeait®oaativite séonatalalae seln defsén

activité globalgpédiatriqueen 2004, activité qui se rapproche plus de la nBinetiers de son

activité conceraitla néonatologie des retours ° domicile dbéanc
des soins plurquotidiens(a¢ o s ol s, 02, nutrition ent®r al eé)
prématurés avant 37 SA ou pesant moins de 2000g (indemne de toute pathologie aigue ou
chronigue non contrélée) mais également des nouvésud terme (hypotrophes ou traités

pour une infection,avet i f f i cul t ®s al i mentairesé). L6O©ge

| 6 ad menHAD de A0SA+5j se rapprochait détremais 71% des enfants seulement

®t ai ent dbéanciens pr ®mat umésaterm@&8paEndanB2b®H®s ent a
desprématurés avaient un age gestationnel corrigé inférieur a37SA 6 a d % ssi on,

pesaient moins de 2000g et 43% moins de 258Dg.a proportiond ad mi ssi ons en H
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avant 37SAétait tout de méme supérieure a celle retrouvée dans notrg(éfude% d 6,enf ant
suggérant nouveau que | 6HAD p®diatrique de Greno
précoces au gede sa structuré@n peut avoir un meilleur reflet des sorties précoces réalisée

par | 6HAD de Grenoble en ®tudiant sp®cifique
poids qui correspond auxrpecodemant Banscemipe,n e s s ai
| 6©ge corri g® moy eestde 373A66at tk pdids mayem de 2679, ¢¢ A D

qui rapprochein peuces valeurs des données des HAD néonatales. La proportion de patients
sortant avant 37SA dans ce groupe est de 23%, valeur équivalenterateellvée dans

| 6®t ude de Garrec sur | 6HAD de Pari s.

La duréemoyennalu séjouren HAD dans notre structure était de 37 jo(rstte
dur ®e de s®jour ®tait plut®t de 1q2P3purs dan
17 et 16.5 + 11 jours®”), suggérant la encore une différence dans les types de patients et
pathologies prises en char@éos patients avec pathologies pneumologiques (en majorité des
dysplasies bronchopulmonaires)endocriniennes avaienhedurée de séjounoyennede
60 jours.Nos patients avec pathologies cardiaques avaient une durée moyenne de séjour de 45
jours.Aussi, nous avions dans notre population des anciens prématurés présentant des
pathologies digestives séveres et dont la durée de prise er enattAD était supérieea
120joursDans | 6®t ude sur | -BY ¢efle dpr&die s@jteaiidel206 de | &
jours extrémes 2 et 60j) mais on ne retrouvait pas de description précise des pathologies
prises en charge ce qui rencctamparaison plus difficle On peut juste dire
de patients oxygéndépendants dans leur cohorte alors que nous en avions plus du double
(11.6%).

Les puéricultrices salariées ont pris en charge la majorité des patients (86.4%) mais

13.6%des patients ont tout de méme été gére par des infirmieres lib&atesles HAD
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néonatales, les patients sont pris en charge exclusivement par des puéricultrices spécialisées
en néonatologie et travaillant dans la structure.

Concernantles motifsdepre en charge, plus deaaitd®0% de |
la surveillance de poidsl, e étdyaye familial el e oxygénothérapie. Cela est en cohérence
avec | 6analyse des diagnostics principaux qu
enfants de pdtpoids ou avec difficultés alimentairessaéuations de podtospitalisation
compl exe ou des affections cardiagques ou pne
représentées étaient les pathologies cardiaques et pulmonaiaesietellesci les
malformations cardiaques congénitales et les dysplasies brpotthonairesians une
grande majorité Une partie importante du travail réalisé était de regrouper les patients par
motif de prise en charge et diagnostic principal. Il existe une redondatreecertains de ces
deuxcr it res mais nous trouvions qgdaesacel a nous
présentation des résultats et de détailler les pathologies prises en chaigabre de
dysplasie bronchpulmonairespar exemplen 6 a p paat pasg avedl a n a kesynwtds de

prise en charge sall

Par ailleurson a observé dans notre population que les patients présentant une
pathologie pneumologique @eux dont le motif principal de prise en charge est-Post
hospitalisation complexe sbles patients qui ont les ages gestationnels de naissance et les
poids de naissance les plus bas (AG moye2/@&A+6j et de 28SA+3 j, Poids de naissance
moyen de 1111g et de 1125q). Cela parait logique étant donné que plus un patient a un age
gestationnkbas, plus il est a risque de développer des complications importantes liées a sa
prématurité et notammeunnhe dysplasie bronchaulmonaire. Celast en cohérence
égalemenavecle motif Posthospitalisation complexe qui correspond a des prématurés a

priori de faible age gestationnel avec une hospitalisation en néonatologie longue, pourvoyeuse
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déoanxi ® ® parentale et de n®cessit® déun ®t a
groupes de patients comprennent une majorité de patients admis en HAD edritrenois

d6©ge corrig®, ce qui refl te |l a |l ongue dur ®
faible age gestationnel. Ces 2 groupes se distinguent par contre sur la durée moyenne de

séjour en HAD qui est de 25 jours pour le groupe-Rospitalisation complexe mais de 60

jours pour le groupe des pathologies pneumologiques. Ces patients oxiggpémalants

restent en effet hospitalis®s |l ongtemps en H

des réhospitalisations pour motif respiredoi

Un des points importants qui ressort de n
social parmi les enfants hospitalisés en HAD. 40% des enfants présentaient un contexte socio
familial défavorable et pour 32% des enfants, ce contexte-fnitial avait mémemotivé la
demande de prise en charge en HAD, gque ce soit en motif principal ou associé. Il apparait que
Il 6 envi r on faeniied defavorabte @st une des motivations des médecins des services
hospitaliers et notamment de néonatologie pourathel®r une prise en charge en HAD.
Léhospitalisation ° domicile semble °tre vu
hépitaltdomicile plus douce et progressive, accompagnée par des professionnels de santé, qui
sbassurent de | 6 adnacpetde la gualité dulierspargrenfardsgise au  d
créceetde | a bonne i nt®grat i onOndetrouveGemémaasgectau s e
social dans | 6®t ude -tRoul AR p ®d in-adcid avgitu @ sg € h
motivéenpr emi er | i eu | a de ma Rikttaitléd kb Prindpaldasis 7 % d e

4.5% des cas dans noétide).

Les réhospitalisations non programmeées ont concerné 18.9patikass inclus dans

notreétudeL e t aux de r®hospitalisations ®tait en

68



Lundberg qui ®tudiait | a s®curi.t @ ddabuutnree ss t&tu
de Sturn?® et Dixon et al®® avaient également trouvé des taux de réhospitalisations

similaires de respectivement 4.2 et 7.8% dans leurs études évaluant leurs programmes de

soins néonataux a domicil€.e pendant , da ndelLundberdt’alasmagrité desd ®t u d e

enfants inclus étaient des moyens et grands prématurés et leur étude montqu 6 un de's

facteurs de risque associ ® " | a r®hospitalis
inf®r i eur ~ 28SA. Etant donn® notre plus gr a
on peutse demandes i cel a n o6 e x priotredgauxade rghmspitalesationplasrélevié e

déautant plus que | es enfants de notre ®tude

avaientune durée de séjour en HAI2ux fois plus longue.

Nous avons obsendans notre étude ques enfants ayant prégé une extréme prématurité
ontsignificativemenprésentélus deréhospitalisation au cours de leur séjauggéranta
n®ceswnd atdtbent i on toute particuli re 7" ce ¢
Il n'y a pakuplus de éhoitalisationschez les patients qui étaient pris en charge par des
infirmierslibérales Cela est rassurantetreflitea qual it ® de | 6accompaghn
vis-&Vvis de sa coopération avec les cabinets libéraux. En effefodmationségulieres sont

mises en placetles puéricultrices organisent une supervision gearenfants elles passent

dans la mesure du possible une fois par semaideraicile ouréalisent au moins un point
téléphonique.

La corrélation entre age gestationdelnaissance et age corrigé de sortie
déohospitalisation conventionnelle que | 6on a
plusieurs étude§%?. || est clairement ®tabli que | a m
de naissance, les enfants présentant une trés grande prématurité présentant des risques plus
élevés de comorbidis etdecomplications défavorablegii peuvenprolonge le séjour en

néonatologie.
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Enfin, nous avons fait | e aésprmauddi ncl ur e
effectuant | eur premier retour ° domiécil e au
dans les résultats obtenus, certains patients sortant a un age corrigé inférieur a 37SA alors que
déautres sortent tr s tardivement doéhospital
poids élevé. Cependant, il nous semblait intéressant de etureniére ces patients

pr®sentant doi mp enrdidnavedledagnostcrde prédmatudEninagte ,

|l eur nombre, | eurs caract®ristiqgues et | 06o0ori
parents et | eur e n feraatour.adomicile apééa une reswieeindonathlé u n p
tr s |l ongue et complexe, et | 6HAD semble °tr

accompagner ces familles lors de leur retour a domicile. Cependant, le fait de les inclure dans
l es cal cul s iden,po@ge ododrarding® sddadmi ssi on et

la hausse les valeurs moyennes de ces données.

B. Critigue de | 6®t ude

Notre étude a pu faire une analyse exhaustive des prises en charge des-nésiveau
pr ®mat ur ®s dan s sul 6ahhdeb, sait de faGan assez bomglete depuis sa
structuration en HAD p®diatrique par | éarriwv
représentation exhaustive de ce qui a été fait pendant ces 6 années dans la prise en charge de
nouveadnés prématurés.
Nous avons trés peu de données manquantes dans notre étude, ce qui renforce le caractere

exhaustif des résultats.

70



Au niveau des faiblessds, choix du motif principal de prise en charge était parfois
di fficile |l orsquodil sdepriseteachdrge fphrexempeeunutrsionmot i f
entérale et oxygénothérapie). Nous avons di choisir le motif de prise en charge qui nous
semblait le plus importamtux regards des éléments du dossier médical. Ce choix, un peu
arbitraire, peut ainsiinduireuni ai s de mesure et nbdéest pas pal
situation médicale dans son ensemble.

'l aurait ®t ® int®ressant de faire des ca
regrouper les enfants non pas en fonction de leur age corrigé dersogtiégalement en
fonction du poids de sortie (nombre dbéenfant
aurions pu aborder également le devenir des enfants en fonction de leur groupe de

prématuritéet étudier plus précisément les motifs de prisehemge, les diagnostics des

enfants, et | a dur ®e dO6HAD en fonction du gr
C. Propositions doéoam®lioration
Cette ®tude a permis de montrer que | 6HAD

des profils tr ps Riniaft u®®esnt Ced @e vfaamtdbsine si mp
des enfants présentant des pathologies tres lourdes. Cette diversité est une chance car elle
permet © tous |l es enfants de b®n®ficier doéun
| 6 HAD.

Cependantja réalisation deorties trés précoces comme peuvent le faire les unités

d

(@)}

HAD sp®ciali s®es en n®onatol ogi e, principa
ndest act wenoteadeywiseten chaayes développént re | 6uni t® de
neonat ol og.iPeurtamttla tandamtédatuelle semble étre au retour a domicile des
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pr ®matur ®s | e plus pr®cocement possible, afi
de sa famill e, de | i-mésaugmuisdncegiargntessauxtservices des n
hospitaliers (bruit, lumiére,..) et de libérer des places dans les services de néonadalsgie
cette prise en chargemblefacilitéep ar | a prrp@rsoenel sp&ciatisé (puéricultrices
spécialisées en néonatologie et/ou méologue coordinateur) et dédié a ces patients. On peut
se poser | a quest i on deddévelbppennetell@riclti erte dded HAD f
néonatleau CHU de Grenoble. Cette outeasldi on est d
publication récente du projet de la Société Francaise de Néonatologie conéetinant| ®r °t d e
la mi se en pl ace doé ®qg uuxpdomicilemattachdesas sedrieeds oi ns r
néonatologieafin de réaliser des sorties précoces pour les nouweshospitalisésbesoin
déautant plus accru dansl9®e contexte de pand
Par ailleursle taux de réhospitalisations plusgortant dans le groupe destrémes
prématuréss ugg re quodil faudrait porter une vigil

lors de son retour a domicile
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V. CONCLUSION :

Le service doéHospitalisation ° domicile p
domicile de 198 nouvean ® s pr ®mat ur ®s durant | es 6 ann®es:s
présenté une extréme, grande ou moyenne prématurité. Les prises en chargaééseret
multiples, que ce soit en termes de complexité des soins effectués ou en termes de diagnostics
principaux pris en charge. Certains patients nécessitaient des soins pluriquotidiens
(oxygénothérapie, nutrition entérale ou parentérale, monitaargerespiratoire...) pendant
gue dbéautres n®cessitaient principalement un

dans le retour a domicile.

L6©ge gestationnel corrig® moyen des pat.i
déhospitali nadtRitaan t° pdemipairltda cul i rement bas.
dOHAD sp®ciali s®es en n®onatol ogie en France
scandinaves, on voit gque | 6objectif principa

sorties tes précoces des services de néonatol@gtte unité semblétre davantage sollicitée
par les services pour prendre en charge soit des prématurés aux antécédents lourds nécessitant
des soins encore conséquents, soitdesnouveds dont | 6 eio-familaleest n e me n't
fragile et nécessite un soutien accentué au retour a domicile. On ne peut cependant pas
négliger la part importante des enfants admis en HAD pour petit poids et nécessité de
surveillance de la croissance pondérale.

Le taux de réhospitaations non programmeées était significativement plus élevée

pour les patients présentant une extréme prématurité. On peut se poser la question de revoir
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l es crit res dbéadmission en HAD pour <ces enf
sécuritairgpossible.

LOHAD p®diatriqgue de Grenoble apparait av
au retour a domicile de nouveaas prématurés encore vulnérables. Elle apparait étre un
relais essentiel “ | 6hospi tnaitionOgtéldomicleder adi t i

ces enfants aux hospitalisations souvent prolongées et de leurs familles.
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VII.  ANNEXES

A. Annexe 1:

L'HOSPITALISATION A DOMICILE
Secteur 1

Mont St Martin

Le Sappey

L

Quaix St Nazaire les

Engins
St Martin
StNizier /£ H d'Uriage
Herbeys
Bri¢ N

et
Angonnes

ampagnidy Jarrie

Varces Alliéres et Risset
Champ
sur
St Paul .
i Drac Locaux H.A.D

=
! Secteur Vercors.
Secteur Oisans.

L__] Secteur Chartreuse.
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B. Annexe 2.
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