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Mme PUEL Jacqueline

PUEL Pierre

PUJOL Michel
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BIRMES Philippe
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BOSSAVY Jean-Pierre (C.E)
BRASSAT David
BROUCHET Laurent
BROUSSET Pierre (C.E)
BUREAU Christophe
CALVAS Patrick (C.E)
CARRERE Nicolas
CARRIE Didier (C.E)
CHAIX Yves
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CHAUVEAU Dominique
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DUCOMMUN Bernard
FERRIERES Jean (C.E)
FOURCADE Olivier
FOURNIE Pierre

GAME Xavier
GEERAERTS Thomas
IZOPET Jacques (C.E)

Mme LAMANT Laurence (C.E)
LANGIN Dominique (C.E)
LAUQUE Dominique (C.E)
LAUWERS Frédéric
LEOBON Bertrand
LIBLAU Roland (C.E)
MALAVAUD Bernard
MANSAT Pierre
MARCHOU Bruno

MAS Emmanuel
MAZIERES Julien
MOLINIER Laurent
MONTASTRUC Jean-Louis (C.E)
Mme MOYAL Elisabeth (C.E)
Mme NOURHASHEMI Fatemeh (C.E)
OSWALD Eric (C.E)
PARANT Olivier
PARIENTE Jérémie
PARINAUD Jean (C.E)
PAUL Carle (C.E)
PAYOUX Pierre
PAYRASTRE Bernard (C.E)
PERON Jean-Marie
PERRET Bertrand (C.E)
RASCOL Olivier (C.E)
RECHER Christian (C.E)
RONCALLI Jérome

SALES DE GAUZY Jérome (C.E)
SALLES Jean-Pierre (C.E)
SANS Nicolas

Mme SELVES Janick

M. SERRE Guy (C.E)

M. SOL Jean-Christophe
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T 2E222g2gg8E8

£ EgEgEggEggzEgex

T 2zz2z22222£2£8%¢8

L - - - - <

Thérapeutique

Hématologie

Hématologie, transfusion
Meédecine Interne

Psychiatrie

Immunologie (option Biologique)
Chirurgie Vasculaire
Neurologie

Chirurgie thoracique et cardio
Anatomie pathologique
Hépato-Gastro-Entérologie
Génétique

Chirurgie Générale
Cardiologie

Pédiatrie

Médecine d’urgence
Néphrologie

Neurologie

Médecine Physique Fonct
Oto-rhino-laryngologie
Cancérologie

Epidémiologie, Santé Publique
Anesthésiologie
Ophtalmologie

Urologie

Anesthésiologie et réanimation
Bactériologie-Virologie
Anatomie Pathologique
Nutrition

Médecine d'Urgence
Chirurgie maxillo-faciale
Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Immunologie

Urologie

Chirurgie Orthopédique
Maladies Infectieuses
Pédiatrie

Pneumologie

Epidémiologie, Santé Publique
Pharmacologie

Cancérologie

Gériatrie
Bactériologie-Virologie
Gynécologie Obstétrique
Neurologie

Biol. Du Dévelop. et Reprod.
Dermatologie

Biophysique

Hématologie
Hépato-Gastro-Entérologie
Biochimie

Pharmacologie

Hématologie

Cardiologie

Chirurgie Infantile

Pédiatrie

Radiologie

Anatomie cytologie pathologiques
Biologie Cellulaire
Neurochirurgie

Meédecine Légale

Hépato-Gastro-Entérologie

Doyen : D. CARRIE

P.U.-P.H.
2¢me classe

Mme BONGARD Vanina

M. BONNEVIALLE Nicolas

Mme CASPER Charlotte
CAVAIGNAC Etienne
COGNARD Christophe
LAIREZ Olivier

LAROCHE Michel

LOPEZ Raphael
MARTIN-BLONDEL Guillaume
MARX Mathieu

OLIVOT Jean-Marc

PAGES Jean-Christophe

Mme PASQUET Marléne

M. PORTIER Guillaume

Mme RUYSSEN-WITRAND Adeline
Mme SAVAGNER Frédérique

M. SIZUN Jacques

Mme TREMOLLIERES Florence
Mme VAYSSE Charlotte

Mme VEZZOSI Delphine
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P.U. Médecine générale

M. MESTHE Pierre

Profi Associé Médecine générale
M. ABITTEBOUL Yves
M. POUTRAIN Jean-Christophe

Epidémiologie

Chirurgie orthopédique

Pédiatrie

Chirurgie orthopédique
Neuroradiologie

Biophysique et médecine nucléaire
Rhumatologie

Anatomie

Maladies infectieuses
Oto-rhino-laryngologie
Neurologie

Biologie cellulaire

Pédiatrie

Chirurgie Digestive
Rhumatologie

Biochimie et biologie moléculaire
Pédiatrie

Biologie du développement
Cancérologie

Endocrinologie

Professeur Associé en Bactériologie-Hygiéne

Mme MALAVAUD Sandra

P.U. Médecine générale

M. OUSTRIC Stéphane (C.E)

Pr Associé de Médecine Générale

Mme IRI-DELAHAYE Motoko
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Classe Exceptionnelle et 1ére classe

M. ACAR Philippe

M. ACCADBLED Franck

M. ALRIC Laurent (C.E)

Mme ANDRIEU Sandrine

M. ARBUS Christophe

M. ARNAL Jean-Frangois

M. BERRY Antoine

Mme BERRY Isabelle (C.E)
M. BONNEVILLE Fabrice

M. BUJAN Louis (C. E)

Mme BURA-RIVIERE Alessandra
BUSCAIL Louis (C.E)
CANTAGREL Alain (C.E)
CARON Philippe (C.E)
CHAUFOUR Xavier
CHAYNES Patrick
CHIRON Philippe (C.E)
CONSTANTIN Arnaud
COURBON Frédéric

Mme COURTADE SAIDI Monique
M. DAMBRIN Camille

M. DELABESSE Eric

M. DELOBEL Pierre

M. DELORD Jean-Pierre (C.E)
M. DIDIER Alain (C.E)
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Pédiatrie

Chirurgie Infantile
Meédecine Interne
Epidémiologie
Psychiatrie

Physiologie
Parasitologie
Biophysique
Radiologie
Urologie-Andrologie
Meédecine Vasculaire
Hépato-Gastro-Entérologie
Rhumatologie
Endocrinologie
Chirurgie Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Orthopédique
Rhumatologie
Biophysique

Histologie Embryologie
Chirurgie Thoracique
Hématologie

Maladies Infectieuses
Cancérologie

Pneumologie

Mme DULY-BOUHANICK Béatrice (CE) Thérapeutique

M. ELBAZ Meyer
M. GALINIER Michel (C.E)

Cardiologie

Cardiologie

Mme GOMEZ-BROUCHET Anne-Muriel Anatomie Pathologique

M. GOURDY Pierre

Endocrinologie

M. GROLLEAU RAOUX Jean-Louis (CE) Chirurgie plastique

Mme GUIMBAUD Rosine
Mme HANAIRE Héléne (C.E)
HUYGHE Eric

KAMAR Nassim (C.E)
LARRUE Vincent
LEVADE Thierry (C.E)
MALECAZE Frangois (C.E)
MARQUE Philippe (C.E)
MAURY Jean-Philippe
Mme MAZEREEUW Juliette
MINVILLE Vincent
MUSCARI Fabrice
RAYNAUD Jean-Philippe (C.E)
RITZ Patrick (C.E)
ROLLAND Yves (C.E)
ROUGE Daniel (C.E)
ROUSSEAU Hervé (C.E)
ROUX Franck-Emmanuel
SAILLER Laurent (C.E)
SCHMITT Laurent (C.E)
SENARD Jean-Michel (C.E)
SERRANO Elie (C.E)
SOULAT Jean-Marc
SOULIE Michel (C.E)

SUC Bertrand

Mme TAUBER Marie-Thérése (C.E)
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Mme URO-COSTE Emmanuelle (C.E)

Cancérologie
Endocrinologie
Urologie
Néphrologie
Neurologie
Biochimie
Ophtalmologie
Médecine Physique
Cardiologie
Dermatologie
Anesthésiologie Réanimation
Chirurgie Digestive
Psychiatrie Infantile
Nutrition

Gériatrie

Médecine Légale
Radiologie
Neurochirurgie
Médecine Interne
Psychiatrie
Pharmacologie
Oto-rhino-laryngologie
Médecine du Travail
Urologie

Chirurgie Digestive
Pédiatrie

Anatomie Pathologique

M. VAYSSIERE Christophe Gynécologie Obstétrique

M. VELLAS Bruno (C.E)

Professeur Associé de Médecine Générale

M. STILLMUNKES André

Gériatrie

Doyen : E. SERRANO

P.U. - P.H.

2¢me classe

M. ABBO Olivier

M. AUSSEIL Jéréme

M. BOUNES Vincent

Mme BOURNET Barbara

M. CHAPUT Benoit

Mme DALENC Florence

M. DE BONNECAZE Guillaume
M. DECRAMER Stéphane

M. FAGUER Stanislas

Mme FARUCH BILFELD Marie
M. FRANCHITTO Nicolas
Mme GARDETTE Virginie

M. GARRIDO-STOWHAS Ignacio
M. GUILLEMINAULT Laurent
Mme LAPRIE Anne

Mme LAURENT Camille

LE CAIGNEC Cédric
LEANDRI Roger
MARCHEIX Bertrand
MEYER Nicolas

PUGNET Grégory

REINA Nicolas

SILVA SIFONTES Stein
SOLER Vincent

Mme SOMMET Agnes
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Mme SOTO-MARTIN Maria-Eugénia

M. TACK Ivan
M. VERGEZ Sébastien

M. YSEBAERT Loic

P.U. Médecine générale

Mme ROUGE-BUGAT Marie-Eve

Profi Associé de Médecine Générale

M. BOYER Pierre

Chirurgie infantile

Biochimie et biologie moléculaire
Médecine d’urgence
Gastro-entérologie

Chirurgie plastique et des brilés
Cancérologie
Oto-rhino-laryngologie
Pédiatrie

Néphrologie

Radiologie et imagerie médicale
Addictologie

Epidémiologie

Chirurgie Plastique
Pneumologie

Radiothérapie

Anatomie Pathologique
Génétique

Biologie du dével. Et reproduction
Chirurgie thoracique
Dermatologie

Meédecine interne

Chirurgie orthopédique
Réanimation

Ophtalmologie

Pharmacologie

Gériatrie et biologie du vieil.
Physiologie
Oto-rhino-laryngologie

Hématologie
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M. APOIL Pol Andre

Mme ARNAUD Catherine

Mme AUSSEIL-TRUDEL Stéphanie
Mme BELLIERES-FABRE Julie
Mme BERTOLI Sarah

M. BIETH Eric

Mme CASPAR BAUGUIL Sylvie
Mme CASSAGNE Myriam

Mme CASSAING Sophie

Mme CHANTALAT Elodie

M. CONGY Nicolas

Mme COURBON Christine

M. CUROT Jonathan

Mme DAMASE Christine

Mme de GLISEZENSKY Isabelle
M. DUBOIS Damien

Mme FILLAUX Judith

M. GANTET Pierre

Mme GENNERO Isabelle

Mme GENOUX Annelise

M. HAMDI Safouane

Mme HITZEL Anne

M. IRIART Xavier

Mme JONCA Nathalie

M. KIRZIN Sylvain

Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse
M. LHERMUSIER Thibault

M. LHOMME Sébastien

Mme MASSIP Clémence

Mme MONTASTIER Emilie
Mme MOREAU Marion

Mme NOGUEIRA M.L.

Mme PERROT Aurore

M. PILLARD Fabien

Mme PUISSANT Bénédicte
Mme RAYMOND Stéphanie
Mme SABOURDY Frédérique
Mme SAUNE Karine

M. TAFANI Jean-André

M. TREINER Emmanuel

M.C.U. Médecine générale
M. BRILLAC Thierry

Mme DUPOUY Julie

M.C.A. Médecine Générale
Mme FREYENS Anne
M. CHICOULAA Bruno

Mme PUECH Marielle

M.C.U.-P.H.

Immunologie
Epidémiologie

Biochimie

Néphrologie
Hématologie, transfusion
Génétique

Nutrition

Ophtalmologie
Parasitologie

Anatomie

Immunologie
Pharmacologie
Neurologie
Pharmacologie
Physiologie

Bactériologie Virologie Hygiene
Parasitologie

Biophysique

Biochimie

Biochimie et biologie moléculaire
Biochimie

Biophysique

Parasitologie et mycologie
Biologie cellulaire
Chirurgie générale
Pharmacologie
Cardiologie
Bactériologie-virologie
Bactériologie-virologie
Nutrition

Physiologie

Biologie Cellulaire
Hématologie

Physiologie

Immunologie
Bactériologie Virologie Hygiéne
Biochimie

Bactériologie Virologie
Biophysique

Immunologie
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Mme ABRAVANEL Florence
Mme BASSET Céline

Mme BREHIN Camille
Mme CAMARE Caroline
M. CAMBUS Jean-Pierre
Mme CANTERO Anne-Valérie
Mme CARFAGNA Luana
Mme CASSOL Emmanuelle
M. CHASSAING Nicolas
M. CLAVEL Cyril

Mme COLOMBAT Magali
Mme CORRE lJill

M. DEDOUIT Fabrice

M. DEGBOE Yannick

M. DELPLA Pierre-André
M. DESPAS Fabien

M. EDOUARD Thomas
Mme ESQUIROL Yolande
Mme EVRARD Soléne
Mme FLOCH Pauline

Mme GALINIER Anne
Mme GALLINI Adeline

M. GASQ David

M. GATIMEL Nicolas
Mme GRARE Marion

M. GUERBY Paul

M. GUIBERT Nicolas

Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline
Mme GUYONNET Sophie
M. HERIN Fabrice

Mme INGUENEAU Cécile

M. LEPAGE Benoit
médicale

Mme MAUPAS SCHWALM Frangoise

M. MOULIS Guillaume
Mme NASR Nathalie
Mme QUELVEN Isabelle
M. RIMAILHO Jacques
Mme SIEGFRIED Aurore
Mme VALLET Marion
M. VERGEZ Frangois
Mme VIJA Lavinia

M. YRONDI Antoine

M.C.U. Médecine générale
M. BISMUTH Michel

M. ESCOURROU Emile

M.C.A. Médecine Générale
M. BIREBENT Jordan
Mme BOURGEOIS Odile

Mme BOUSSIER Nathalie
Mme LATROUS Leila

M.C.U.-P.H

Bactériologie Virologie Hygiéne
Cytologie et histologie
Pneumologie

Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie

Biochimie

Pédiatrie

Biophysique

Génétique

Biologie Cellulaire

Anatomie et cytologie pathologiques
Hématologie

Médecine Légale

Rhumatologie

Médecine Légale

Pharmacologie

Pédiatrie

Meédecine du travail

Histologie, embryologie et cytologie
Bactériologie-Virologie
Nutrition

Epidémiologie

Physiologie

Meédecine de la reproduction
Bactériologie Virologie Hygiéne
Gynécologie-Obstétrique
Pneumologie

Anatomie Pathologique

Nutrition

Meédecine et santé au travail
Biochimie

Biostatistiques et Informatique

Biochimie

Meédecine interne

Neurologie

Biophysique et médecine nucléaire
Anatomie et Chirurgie Générale
Anatomie et cytologie pathologiques
Physiologie

Hématologie

Biophysique et médecine nucléaire

Psychiatrie d’adultes
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1.2 Liste des abréviations

ACP : Advance care planning (Anticipation des Besoins de Soins)

ALS : Allocation de Logement Sociale

APA : Aide Personnalisée a I’ Autonomie

APL : Aide Personnalisée au Logement

ARS : Agences Régionales de Santé

ASH : Aide Sociale a I’Hébergement

CHEERS : Consolidated Health Economic Evaluation Reporting Standards Statement
CNSA : Caisse nationale de Solidarité pour I’ Autonomie

CPOM : Contrats Pluriannuels d’Objectifs et de Moyens

CSS : Code de la Sécurité Sociale

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
EMSP : Equipes mobiles de Soins Palliatifs

FIR : Fonds d’Investissement Régional

GIR : Groupe Iso-Ressources

GMP : GIR moyen pondéré

HAD : Hospitalisation a Domicile

IGAS : Inspection générale des Affaires sociales

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
ISPOR : Professional Society for Health Economics and Outcomes Research
LFSS : loi de financement de la sécurité sociale

LISP : Lits Identifiés de Soins Palliatifs

LMD-ACP : Let-me-decide Advance care programme
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MIGAC : Missions d'Intérét Général et d’Aide a la Contractualisation
ONDAM : Objectif National des Dépenses d’Assurance Maladie
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PRISMA : Preferred reporting items for systematic reviews and meta-analyses
QOD-LTC : Quality-of-Dying in Long-Term-care

RAF : Residence Assessment Form

T2A : Tarification a I’ Activité

USP : Unité de Soins Palliatifs



2 Introduction

2.1 Economie et santé

Les différents acteurs de santé interviennent dans un contexte actuel de maitrise des dépenses

de santé (1).

Historiquement, la création de I’assurance maladie avec la loi du 5 Avril 1928, sous le ministere
de Raymond Poincaré a instauré une cotisation obligatoire contrdlée par I’Etat (2). Le but était
d’apporter une protection sociale a une plus grande partie de la population. La sécurité sociale
est actuellement divisée en cinq types de risques : maladie (maladie, maternité, invalidité,
déces), famille (handicap et logement), accidents du travail et maladies professionnelles, retraite
(vieillesse et veuvage) et cotisations et recouvrements. Son financement, en résumé, provient

d’une part, des cotisations sociales et d’autre part des impdts et taxes.

Chaque année, la loi de financement de la sécurité sociale (LFSS) (3) est votée par le parlement
et fixe I’objectif national des dépenses d’assurance maladie (ONDAM). L’ONDAM régit
ensuite les prévisions de recettes et donne les objectifs de dépenses. Les dépenses s'organisent
en divers sous-objectifs (soins de ville, établissements de santé, établissements et services pour

personnes agées, personnes handicapées, fonds d’intervention régional).

Le mode de financement des établissements de santé est principalement basé sur la Tarification
al’Activité (T2A). Les activités qui ne sont pas tarifées a I’activité bénéficient d’un financement
provenant d’une dotation des Missions d'intérét général et d’aide a la contractualisation
(MIGAC) (4). La création d’un fonds d’investissement régional (FIR) par la LFSS de 2012 en
tant que sous-objectif de ’ONDAM a permis de compléter ce financement des missions

d'intérét général (MIG).

Les ressources du FIR proviennent en 2019 d’une dotation nette 3,65 Mds d’euros venant de
I’assurance maladie, de la Caisse nationale de Solidarité pour 1’Autonomie (CNSA) et du

programme handicap et dépendance (5).

La création du FIR a pour objectif de redonner aux agences régionales de santé¢ (ARS), une plus
grande souplesse de gestion dans un contexte de fortes contraintes budgétaires et ainsi permettre
d’optimiser les dépenses. Le FIR poursuit la transition d’une logique de moyens et de

financements fléchés a une logique d’objectifs et de résultats (6).



2.2 EHPAD

2.2.1 Population

En 2015, Les établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD)
¢taient le lieu de vie de 585 560 résidents (derniere enquéte EHPA) (7). Le vieillissement actuel
de la population frangaise (8) s’accompagne parallelement d’une augmentation du nombre de

résidents d’EHPAD (9).

L’entrée en EHPAD se fait également plus tardivement, environ 9 mois plus tard (85 ans et 2
mois) qu’en 2011. L’4ge moyen des résidents est de 85 ans et 9 mois. Les hommes sont
généralement plus jeunes (82 ans et 3 mois) que les femmes (87 ans) mais celles-ci sont

majoritaires (73,6 %).

Plus de 81 % des résidents sont en perte d’autonomie. La durée moyenne de séjour d’un résident
est estimée a 3 ans et 4 mois pour un s¢jour médian de 2 ans et 4 mois. Les sorties définitives
d’EHPAD font suite au décés d’un résident dans environ 82 % des situations. De ce fait, pour

la plupart des résidents, les EHPAD représentent leur dernier lieu de vie (10).

2.2.2 Financement

Sur les 6 992 EHPAD recensés en 2017 en France, 42 % avaient un statut public (dont
autonome, rattaché a Etablissement public de santé ou un Centre d’action sociale). Le reste se
répartissait entre établissements privés a but lucratif (26 %) ou non lucratif (32 %) (11). Avec
51 % de places dans le privé pour 49% dans le public, la répartition des places était quasiment

égale.

Leur financement dépend en partie des modes de financement évoqués précédemment. La
tarification a été modifiée en 2016 par la «loi 2015-1776 d'adaptation de la société au
vieillissement ». Elle est répartie selon 3 secteurs que sont I’hébergement, la dépendance et le

soin (12).

Le Tarif hébergement finance la partie hotellerie, restauration, entretien des locaux et
démarches administratives. Le financement est fait par le résident avec possibilité de bénéficier
d’aides publiques comme 1’Aide Sociale a ’Hébergement (ASH), 1’Allocation de Logement
Sociale (ALS) ou I’Aide Personnalisée au Logement (APL). Ce montant est fixé par le conseil

départemental pour les établissements habilités a 1’aide sociale ou par le groupe commercial


http://droit-medecine.over-blog.com/2016/01/loi-2015-1776-adaptation-de-la-societe-au-vieillissement.html
http://droit-medecine.over-blog.com/2016/01/loi-2015-1776-adaptation-de-la-societe-au-vieillissement.html
http://droit-medecine.over-blog.com/2016/01/loi-2015-1776-adaptation-de-la-societe-au-vieillissement.html

chargé de la gestion pour les EHPAD privés. C’est un tarif identique pour tous les résidents

d’un méme établissement.

Le Tarif dépendance permet de financer les prestations d'assistance a I'accomplissement des
actes au quotidien, sans relation avec le soin. Il est calculé en fonction de I’autonomie du
résident, a partir de la grille AGGIR et permet d’obtenir un groupe iso-ressources (GIR). Au
niveau de la population d’EHPAD, le GIR est agrégé pour obtenir un GIR moyen pondéré
(GMP) qui traduit le niveau de dépendance moyen des résidents d'un EHPAD. En 2015, le GMP
était de 710. Plus le degré de dépendance est important, plus le tarif est élevé. Ce budget peut

étre en partie financé par I’ Aide Personnalisée a I’ Autonomie (APA).

Le Tarif soin finance toutes les prestations médicales et paramédicales telles que le personnel
soignant, le matériel médical et les médicaments. Il est financé enticrement par la Sécurité
Sociale et distribué par le directeur de I’ARS. Depuis janvier 2017, les EHPAD privés a but
lucratif sont tenus de signer des contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens (CPOM) de 5
ans avec I'ARS et le conseil départemental. L allocation budgétaire attribuée par 1’assurance
maladie s’appuie sur le référentiel PATHOS (13). Il permet d’évaluer la mobilisation sanitaire
requise en fonction des pathologies présentées par les résidents des EHPAD. Le score PATHOS
individuel est agrégé au niveau de la structure pour déterminer le niveau moyen de besoin en
soins : PATHOS moyen pondéré (PMP). Plus la valeur du PMP est élevée, plus le besoin en
soins des résidents est important. L’allocation est décidée a partir de I’indicateur GMPS qui
établit la synthése du GMP et du PMP évaluant le niveau de perte d’autonomie moyen des
personnes hébergées dans I’établissement et leurs besoins de soins. Un GMPS élevé pourra se
traduire par une allocation budgétaire et de moyens supplémentaire pour la prise en charge des

résidents.

En 2017, le niveau de vie médian s’établissait a 1 760 €/mois (14). Apres déduction des
différentes aides sociales, le résident et sa famille doivent s’acquitter du « reste a charge »
portant sur la partie hébergement et dépendance. Les dépenses relatives aux soins ne relevent
pas directement de la charge du patient mais de la sécurité sociale financée par la solidarité

nationale et les cotisations.



2.3 Equipes mobiles de soins palliatifs

2.3.1 Missions des Equipes mobiles de Soins Palliatifs

On recensait 385 Equipes mobiles de soins palliatifs (EMSP) en 2018, réparties en France
métropolitaine (15). Ce sont des MIG fixées par les articles D. 162-6 a D. 162-7 du Code de la
sécurité sociale (CSS) (16).

Ce sont des équipes multidisciplinaires et pluriprofessionnelles rattachées a des établissements
de santé de préférences dotés de Lits Identifiés de Soins Palliatifs (LISP) ou d’Unités de Soins
Palliatifs (USP). L’effectif des équipes est établi sur la base d’une activité théorique

correspondant a une file active de 200 nouveaux patients/an.

Leur intervention peut se faire sur plusieurs établissements et a domicile selon une aire
géographique définie. Leur activité est transversale et a pour but de faciliter la démarche
palliative d’accompagnement. En 2015, 47 % de leur activité était extrahospitaliere ou a

domicile dont 21 % dans les établissements médico-sociaux (15).

Elles exercent un role de conseil et de soutien aupres des €équipes soignantes et des proches dans
I’accompagnement de fin de vie. Elles formalisent la collaboration avec les autres
établissements de santé et les établissements médico-sociaux, contribuent au développement de

la recherche et la formation a la démarche palliative.

2.3.2 Financement

L’intervention des EMSP aupres des établissements s’effectue dans le cadre de CPOM signés
entre les établissements auxquelles elles sont rattachées et I’ARS (prévu par Particle L. 162-

22-13 du CSS (17)).

Leur financement dépend directement de l'attribution de la MIGAC relative a la prise en charge
des soins palliatifs (2° de D’article L.6112-1 du code la santé¢ publique) (16). C’est une
attribution basée sur le respect des criteres fixés par le référentiel national issu de la circulaire

du 25 mars 2008 (18).

La dotation MIGAC finance les personnels de I’équipe, les frais de déplacement et les frais de
structure de 1’établissement de santé¢ de rattachement. Ce mode de financement justifie des

contreparties, objectifs et engagements précis et vérifiables qui sont inscrits dans les CPOM

(16).



Les crédits accordés font I’objet d’une évaluation annuelle systématique permettant d’évaluer
la pertinence des missions effectuées, menée conjointement par I’ARS et 1’établissement. La
conséquence pour les équipes peut €tre un recalibrage de leurs effectifs par le directeur de
I’établissement employant et une modification de leur financement a la discrétion de I’ARS.
Des indicateurs qualitatifs apprécient le degré d’acculturation des équipes non spécialisées
conseillées ainsi que le degré de sollicitation des EMSP. Des indicateurs quantitatifs évaluent
le nombre d’actions initiées, les formations entreprises et les partenariats établis (Annexe 1.)
L’efficience du dispositif est cependant peu connue et ne fait pas partie des critéres
d’évaluation. L’activité des EMSP est actuellement difficilement mesurable et son impact sur

les patients n’est pas strictement évalué (15).

2.4 Soins palliatifs en EHPAD

2.4.1 Les besoins

En 2015, environ 150 000 personnes résidant en EHPAD sont décédées en France (le quart des
déces annuels enregistrés sur le territoire francais) (10). Le déces survient apres un sé€jour
moyen de 3 ans et 4 mois. La moitié¢ des déces concernait des résidents agés de plus de 90 ans
alors que cette proportion ne représente que 40 % de 1'effectif total des résidents. Apres une
période de stabilité entre 1946 et 2010, I’Institut National de la Statistique et des Etudes
Economiques (INSEE) prévoit une progression in¢€luctable et réguliere du nombre de déces
annuels totaux en France jusqu’en 2070. On assiste également a une transition démographique
et sanitaire vers une forte prévalence du vieillissement et de la perte d'autonomie. Sous réserve
de I’évolution de I’espérance de vie, on peut raisonnablement s’attendre a une croissance forte
du nombre de déces de personnes agées en perte d'autonomie dont une large proportion est

prévisible et pourrait ainsi bénéficier de soins palliatifs (15).

2.4.2 Les ressources

Le 5° plan national 2021-2024 (19) pour le développement des soins palliatifs et
[’accompagnement en fin de vie a été annoncé fin de I’année 2021. 1l fait suite au plan national
2015-2018 (20) qui rappelait la nécessité pour les EHPAD d’améliorer I’accompagnement de
fin de vie. Il encourageait le développement de la formation des professionnels, le recours aux
équipes mobiles de soins palliatifs et a 'hospitalisation a domicile (HAD). Ce nouveau plan
s’articule autour de trois axes prioritaires : favoriser I’appropriation des droits en faveur des

personnes malades et des personnes en fin de vie, conforter l'expertise en soins palliatifs en



développant la formation et la recherche et définir des parcours de soins gradués et de proximité
(offre hospitaliére, coordination avec la médecine de ville, accés a I’expertise). Ces plans
successifs s’inscrivent dans la dynamique portée par le plan 2008-2012 sur le programme de
développement des soins palliatifs renforgant les droits des malades en fin de vie. Cette volonté
gouvernementale fait ainsi écho a la circulaire du 25 mars 2008 (18) établissant 1’organisation

des soins palliatifs en réseaux de soins.

Actuellement, la démarche palliative dans les EHPAD (21) s’appuie ainsi sur une gradation de
la prise en charge, adaptée aux besoins du résident. Elle comprend la formation des
professionnels de santé en interne, le soutien par les réseaux de soins palliatifs, ’HAD et les

EMSP.

En 2015, 82 % des EHPAD déclarent avoir fait appel au moins une fois & une EMSP. Parmi
celles-ci, 63,7 % avaient signé une convention, 87 % déclarent avoir un protocole formalisé 1i¢

a la fin de vie et 75 % ont dans leur projet d’établissement un volet « soins palliatifs ».

Cependant, 12 340 personnes décédées avaient bénéficié de I’intervention d’une EMSP, ce qui

représente seulement 10 % des déces totaux de résidents (10).

2.5 Inadéquation besoins-ressources

Le financement de la sécurité sociale fait état d’un contexte de fortes contraintes budgétaires.
La maitrise des dépenses a des conséquences directes sur le fonctionnement des différents

acteurs de santé et sur leur financement.

La transition démographique et sanitaire tend vers une augmentation de la population agée et
dépendante hébergée dans les EHPAD. Le vieillissement a pour conséquence parallelement
une augmentation des déces et des besoins d’accompagnement de fin de vie. Seulement 13 %
des déces de résidents seraient « soudains et tout a fait inattendus » (22) signifiant donc que
87 % seraient attendus ou pourraient étre anticipés. Le Centre national des soins palliatifs
recensait en 2014, 62,4 % de déces éligibles a une démarche palliative parmi 1’ensemble des
plus de 65 ans. La population de résidents d’EHPAD pouvant bénéficier de soins palliatifs a la

fin de leur vie serait donc proche de 130 000 chaque année en France.

Les EHPAD disposent de différents dispositifs pour accompagner ces fins de vie et font
notamment appel aux EMSP. Les soins sont lourds et coliteux et leur financement provient, et

pareillement pour les EMSP, de la sécurité sociale qui souhaite optimiser ses dépenses.
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Le dernier rapport de 1I’Inspection générale des Affaires sociales (IGAS) sur 1’évaluation du
plan 2015-2018 dresse un bilan mitigé du développement des soins palliatifs en France et
notamment dans les établissements médico-sociaux. I ressort que I’offre palliative est
actuellement insuffisamment développée. Le nombre d'équipes en soins palliatifs n’a augmenté
que de 2 % sur cette période. La couverture théorique a progressé mais celle effective est en
retrait du fait du manque d’effectifs. Il ressort globalement une « Absence de maillage territorial
juste et équitable ». Le repérage précoce des besoins est encore insuffisant et le fonctionnement
des EMSP parait avoir un impact limité sur la prise en charge des patients. En ce sens, I'IGAS
préconisait un nouveau plan triennal 2020-2022 pour améliorer cette démarche palliative. Le
plan national 2021-2024 annoncé¢ par le Ministre de la Santé apparait comme une réponse a

I’objectif affiché¢ d’amélioration de la démarche palliative.

2.6 Problématique et objectif de la these

La problématique principale peut étre la suivante : comment augmenter l'adéquation des

ressources de soins palliatifs en EHPAD dans un contexte de maitrise des dépenses de santé ?

Les EMSP pourraient constituer une de ces ressources, mais leur déploiement dans cette
mission nécessite de connaitre les déterminants de leur efficience.

D’une part, les EMSP portent la responsabilité de la bonne utilisation des ressources qui leur
sont allouées pour la diffusion de la culture palliative, dans un objectif de santé publique. Les
choix opérés dans leur fonctionnement sont donc guidés par cette responsabilité et devraient
s’appuyer sur des indicateurs médico-économiques.

D’autre part, ces indicateurs médico-€conomiques pourraient appuyer le financement des
EMSP et ainsi les inciter a développer avec les EHPAD les actions efficientes pour y diffuser

la démarche palliative.

Dés lors, il s’avére nécessaire d’identifier les déterminants de 1’efficience des EMSP

lorsqu’elles interviennent en EHPAD.

Ce travail de thése a pour objectif d’identifier dans la littérature les déterminants de I’efficience

des équipes mobiles de soins palliatifs dans leur collaboration avec les EHPAD
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3 Matériel et méthode

Une revue systématique de la littérature a été menée selon les recommandations du guide
PRISMA (Preferred reporting items for systematic reviews and meta-analyses : the PRISMA
statement) (23).

La recherche scientifique a été réalisée durant la période du 14 Avril 2021 au 25 Mai 2021.

Le travail de recherche et d’analyse a ét¢ mené indépendamment par quatre chercheurs ainsi

que I’auteur de ce travail.

3.1 Ciritéres de sélection

Les critéres d’inclusion ont été¢ définis a partir de la méthode PICO : Patient, Intervention

Comparator, Outcome (24).

3.1.1 Critéres d’inclusion

- Types d’études : études cliniques, essais contrdlés randomises, études épidémiologiques

observationnelles.

- Date de publication : pas de limite temporelle, depuis la création des bases de données

jusqu’a Avril 2021.
- Langue : Anglais et Francais.
- Population cible : résidents ’EHPAD.

- Comparaison : Interventions et initiatives extérieures de soins palliatifs au sein des

EHPAD, dispositifs de soins palliatifs aupreés du personnel soignant et des résidents
d’EHPAD, programmes d’éducation et/ou de soin palliatif/fin de vie mis en place dans
ces établissements.

- Effet étudié : colit ou efficience de I’intervention sur différents criteres tels que les
hospitalisations, le colt des soins, 1’amélioration de la qualité de vie dans les deux

groupes étudiés.
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3.1.2 Critéres d’exclusion

- Population : résidents d’EHPAD en contexte d’hospitalisation, patients vivant dans un
¢tablissement non médicalisé de type foyer logement, patients pris en charge en
hospitalisation a domicile, patients vivant au domicile, population pédiatrique.

- Type d’étude : revues systématiques, méta-analyses.

- Comparaison : intervention hospitaliére, intervention au domicile des patients type

hospitalisation a domicile.

- Effet étudié : absence de mention de colts.

3.2 Stratégie de recherche

Un auteur a effectué¢ la phase de présélection des articles. Deux bindmes ont participé
indépendamment a la sélection finale des articles, a leur analyse et a I’extraction des données.
Les recherches ont été menées dans les bases de données suivantes : Pubmed, Cochrane,

Embase, Web of Science, Econlit, Google scholar, Emerald Insight.

3.3 Mots-clés

Les mots clés correspondant aux critéres PICO ont €t¢ définis en accord avec les termes MeSH
des différentes bases de données. Ils sont recensés dans le Tableau 1. Tous les mots-clés définis
n’ont pu étre utilisés dans toutes les bases de données du fait d’un défaut de pertinence en
fonction des bases de données interrogées. La traduction littérale rapportant aux équipes
spécialisées en soins palliatifs était parfois trop restrictive. Nous avons ¢€té obligés d’élargir nos

recherches avec le terme plus générique de « soins palliatifs ».

Tableau 1. Mots-clés et leur traduction en terme MeSH

Mots clés Traduction en terme MeSH

Equipes spécialisées en | Palliative care, palliative medicine, Hospice care, Palliative

soins palliatifs therapy

Residential facilities, homes for the aged, nursing homes,

EHPAD housing for the elderly, skilled nursing facilities, long term care
facility (LTCF)
Coit-efficacité, Cost, impact, Economic, efficiency, effectiveness, cost-benefits

Efficience, Cout-utilité | analysis, cost-utility analysis, cost-effectiveness analysis,
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3.4 Equations de recherche

Différentes équations de recherches ont été testées avec combinaison de tous les termes MeSH

précités. Les équations présentées dans le Tableau 2. représentent les équations finales ayant

permis d’obtenir la sélection la plus pertinente.

Tableau 2. Equations de recherches par bases de données

Bases de données

Equations de recherches

Embase (25)

'palliative therapy':ab,ti OR ‘'palliative care":ab,ti OR ‘'hospice
care':ab,ti) AND 'nursing home':ab,ti OR 'home for the aged':ab,ti)
AND economic:ab,ti OR cost:ab,ti) AND 'cost effectiveness

analysis':ab,ti AND 'cost benefit analysis":ab,ti

Pubmed (26)

((((palliative care) OR (palliative medicine)) OR (hospice care))
AND (((((nursing homes) OR (skilled nursing facilities)) OR (homes
for the aged)) OR (residential facilities)) OR (housing for the elderly)
OR (long term care facility))) AND (((((efficiency) OR (cost-benefit
analysis)) OR (economics)) OR (costs and cost analysis)) OR (cost

effectiveness analysis))

Cochrane (27)

‘Palliative care’ OR ‘hospice care’ AND cost-effectiveness AND

“nursing home” OR “residential facilities”

Web Of Science (28)

TITLE: (palliative medicine) OR TITLE: (palliative care) OR
TITLE :(hospice care) AND

TITLE: (economic) OR TITLE: (cost) OR TITLE: (efficiency) OR
TITLE: (cost effectiveness) OR TITLE: (cost benefits) OR
TITLE:(impact) AND

TI=(nursing home) OR TI=(residential facilities) OR TI=(home for
the aged) OR TI=(long term care facilities)

Google scholar (29)

nn nn

"effectiveness" "skilled nursing facilities" "nursing homes" "benefit"

"cost" "palliative medicine"

Econlit (30)

99 ¢C 29 ¢

“Palliative medicine” “nursing home” “cost”

Emerald Insight (31)

Palliative medicine AND nursing home AND cost

Les données ont été extraites en date du 04 juin 2021 et référencées dans un gestionnaire de

références bibliographiques (Zotero).
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Une exploration manuelle de la littérature grise a ¢t¢é menée dans les mémes moteurs de
recherche scientifiques et économiques ainsi que dans les ressources suivantes : CisMEF,

EAPC, ISPOR, Systéme Universitaire de Documentation (SUDOC).

Les références bibliographiques des articles obtenus ont également été examinées a la recherche

d’articles supplémentaires correspondant aux critéres d’inclusion.

3.5 Sélection des études

La sélection des articles a été effectuée en respectant les critéres d’inclusions, de manicre
indépendante, par les différents chercheurs selon 3 étapes successives :

- Sélection sur le titre

- Sélection sur le résumé

- Sélection apres lecture des articles dans leur intégralité.
Les articles pour lesquels la sélection n’était pas possible a la seule lecture du résumé ou du

titre ont été lus en entier. Les doublons ont été retirés parmi les articles sélectionnés sur le titre.

A chaque étape, une mise en commun des travaux a été faite. Les désaccords ont été résolus par
méthode de consensus. Si un désaccord demeurait persistant, il était résolu apres sollicitation
d’un chercheur de 1’autre bindme. En cas de publication multiple d’une étude, seule la plus

récente a été retenue.

3.6 Evaluation des études

La qualit¢ méthodologique des études a été évaluée selon la grille d’évaluation médico-
économique CHEERS (Consolidated Health Economic Evaluation Reporting Standards
Statement (32) (Annexe 2.)), développée par un groupe de recherche de la Professional Society
for Health Economics and Outcomes Research (ISPOR). Elle se compose de 24 items divisés
en six catégories : titre et résumé, introduction, matériel et méthode, résultats, discussion et

divers.
Deux bindmes de chercheurs ont été constitués pour appliquer la grille CHEERS aux articles

inclus en plus de I’auteur de la theése. Chaque bindme a évalué la moiti¢ des articles sélectionnés

L’auteur a analysé tous les articles avant mise en commun des notations.
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Un score de 0 ; 0,5 ou 1 a été donné a chaque item applicable selon le niveau d’adéquation de
I’article aux recommandations de la grille CHEERS. Le score de 0 étant une inadéquation totale,
le score 0,5 une inadéquation partielle et le score 1 une adéquation totale. Un score de 0 a 24 a
ensuite été obtenu. Les items non applicables n’ont pas €té pris en compte dans la note finale.
Les désaccords ont été résolus par méthode de consensus. Si un désaccord persistait, il était
résolu apres sollicitation d’un chercheur de 1’autre bindme. Les études avec un score > 85 %
ont été considérées comme d’« excellente qualité », entre 70 et 84 % comme de « trés bonne
qualité », entre 55 et 69 % comme de « bonne qualité », et <55 % comme de « faible qualité »

(33-35).

3.7 Recueil des données

Les articles ont ensuite été analysés a la recherche de données concernant le cott et 1’efficacité
des différents programmes de soins palliatifs recensés.
Les données de chaque étude ont été¢ compilées dans une grille de lecture construite a priori et

regroupant les informations méthodologiques ainsi que les principales conclusions.

3.8 Analyse des données

La synthése des données a été faite par la méthode de rapprochement et comparaison selon la

méthodologie décrite par Popay et Al. (36).
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4 Résultats

Nous avons identifi¢ 1458 articles apres interrogation des bases de données. La recherche

manuelle n’a pas permis de retenir d’articles supplémentaires. Les résultats du processus de

sélection sont exposés dans le diagramme de flux (figure 1).

Figure 1. Diagramme de flux
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4.1 Caractéristiques des études

Parmi les 8 articles sélectionnés, trois études ont été menées en Europe, trois études proviennent
d’ Amérique du Nord, une étude a été conduite en Asie et la derniére en Océanie.

Le recueil des données s'échelonne entre 1998 et 2018.

Cinq ¢études étaient des études de cohortes rétrospectives et trois étaient des essais controlés

randomisés.

4.2 Caractéristiques des patients

Au total, 797 579 patients ont été inclus dans les 8 études analysées. Une étude recense a elle
seule la quasi majorité des résidents inclus (37). La moyenne d’age des patients inclus dans ces
études était comprise entre 84,9 et 88 ans au moment du déces.

Les femmes représentaient entre 60 et 70 % de la totalité des résidents. Les principales
comorbidités recensées et analysées étaient les cancers, la démence (exemple : BANS-S disease
severity 19,1) et les pathologies cardiovasculaires.

Les études qui le mentionnent rapportaient un niveau quotidien important de dépendance des

résidents (RAF sub-score 40-46, ADL function 17.9).

4.3 Données médico-économique des interventions

Un impact médico-économique favorable des interventions est rapporté dans la majorité des
publications (38-44). Les effets ne sont pas tous du méme ordre de grandeur. Les
caractéristiques et les résultats des études sont compilées dans différents tableaux dont les

paragraphes suivant résument les principaux éléments.
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4.3.1 Decreased costs and retained QoL due to the 'PACE Steps to Success'

intervention in LTCFs: Cost-effectiveness analysis of a randomized

controlled trial (38)

Le projet « PACE steps-to-success » (45) a ét¢ mené dans 73 EHPAD de 7 pays d’union
européenne (Belgique, Finlande, Italie, Pays-bas, Pologne, Angleterre, Suisse).

Ce projet est un programme européen mis en place dans les EHPAD durant I’année 2016-2017.
L’objectif était de permettre I’intégration des soins palliatifs dans une pratique de routine. Il se
présente comme un programme de formation du personnel soignant en six étapes comprenant
des concertations avec la famille sur la fin de vie, le repérage de résidents a risque de décéder
dans les prochains mois, des réunions pluridisciplinaires pour la coordination des soins, les
soins de fin de vie et les soins aprés le déces. La formation était effectuée par un membre du
personnel de I’EHPAD formé aux soins palliatifs et avec pour support un livret de
recommandations.

Les caractéristiques de 1’étude sont résumées dans le tableau 3.

Dans cette étude, les résidents étaient répartis aléatoirement entre ceux bénéficiant du
Programme PACE et ceux bénéficiant de soins habituels. Les dépenses engagées
(hospitalisations, visites de professionnels de santé,) et la qualité de vie dans le mois précédant
le déces ont été recueillies a posteriori. L’analyse de I’efficience du projet s’est basée sur
I’analyse des colits médicaux directs et ceux liés au programme. L’effet sur la qualité de vie a
été recueilli au moyen de deux échelles : 5-level EQ-5D et le Quality-of-Dying in Long-Term-
care (QOD-LTC) (46).

Les résultats de cette étude ont montré une augmentation des cotits de 600,75 € par résident
dans le groupe controle (sans soins palliatifs) et une diminution des cotts de 257,52 € pour les
résidents inclus dans le programme PACE. Les économies pour les résidents inclus dans le
programme ont été estimées a 983,23 € par résident (p = 0,02).

L’effet a été positif sur la qualité de vie avec une amélioration de 1’échelle de qualité de vie
QOD-LTC. Le QOD-LTC s’est amélior¢ de 3,12 points dans le groupe intervention en passant
de 37,84 a 40,96. Dans le groupe contrdle, le QOD-LTC s’est amélioré également de 0,1 point
(passant de 38,24 a 38,34). La différence moyenne entre les deux groupes a été significative en
passant de -1,09 au début de I’intervention a +3,19 points (95 % CI 1.72-4.65 (p = 0,00) a la fin
de I’intervention. Le programme a permis une réduction des cofits et une amélioration de la

qualité de vie des résidents.
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Tableau 3. Résumé de I’étude - 'PACE Steps to Success' Cost-effectiveness analysis of a randomized controlled trial

Decreased costs and retained
QoL due to the 'PACE Steps
to Success' intervention in
LTCFs: Cost-effectiveness
analysis of a randomized

controlled trial

Wichmann et al.
BMC Medicine
2020
73 LTCFs dans 7 pays de I'UE :
Belgique, Finlande, Italie, Pays-

bas, Pologne, Angleterre, Suisse

Devise
Intervention Recueil des données Méthodologie . ’ Perspective Horizon temporel
prix
Intégration du P PACE (6 . Essai controlé . .
" Ztg:aels(;nenlio:;i?\r:r:is soins ( 12 mois entre rasns;;;:)ilsléroai 2017 - Systeme de 1 mois avant le
P . 2016-2017 P Euros santé déces
habituels groupe
Population Résultats

N =551 (T0) + 983 (aprés
intervention)

Moyenne d’age au moment du décés
85,7 ans,

Femmes 65 %

Bedford Alzheimer Nursing-Severity
Scale 19.1

Critéres d'Inclusion

- Aumoins 30 lits par résidence

- 15 résidents ou plus décédés dans
ou a l'extérieur de 'EHPAD dans
'année passée

- Directeurs de ['établissement en
accord avec le projet et avec du
temps a allouer a sa réalisation

- Soins de nursing et assistance
réalisées par les soignants, la
famille et le médecin traitant

Critéres d'Exclusion

- EHPAD avec déja un systéme de soin

palliatif mis en place équivalent

- EHPAD possédant un guide de soin

palliatif ~en accord avec les
recommandations actuelles
- EHPAD intégrées dans le

développement du protocole

Cofts :

- Augmentation de 600,75 € chez les contrdles Versus diminution de 257,52 € pour le programme
PACE

- Analyse de sensibilité : couts inférieurs de 983,23 € par résident (p = 0,02)

- Diminutions des admissions hospitali¢res (économies de 919,51 € (p = 0,018))

- Diminution du nombre de nuits d’hospitalisation de 9 & 6 jours soit 30% (différence de 2,9 nuits
entre les deux groupes).

Augmentation de 0,7 nuits (groupe controle), diminution de 2,2 nuits (groupe intervention)

- Diminution de 80,6% des cotts liés aux hospitalisations en gériatrie ou réanimation

Effet sur la qualité de vie :

- Absence de différence significative sur le EQ-5D-5L

- Amélioration du QOD-LTC (différence moyenne de -1,09 au début de I’intervention et 3,19 points,
95 % CI 1,72-4,65 (p = 0,00)

- Amélioration de 3,12 points du QOD-LTC dans le groupe intervention (37,84 a 40,96).

- Amélioration du QOD-LTC dans le groupe contrdle (38,24 a 38,34).

Efficience :

Bénéfice monétaire net évalué entre 20 000 € et 80 000 €.

Conclusions
Le programme PACE est efficient
Différence de presque 3 nuits d'hospitalisation en moins dans le bras d'intervention

Limites

Traitement dichotomisé

Biais de mémorisation (4 mois d'inclusion)
Post-intervention ouverte (pas d'aveugle)

Analyse de sensibilité non possible

Focalisé sur le volume des prix au lieu des prix du marché
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4.3.2 Terminal patients in Belgian nursing homes : A cost analysis (39)

Cette étude de cohorte rétrospective multicentrique menée en Belgique a comparé le colt des
soins durant le dernier mois de vie chez les patients d’EHPAD entre ceux ayant bénéficié de
soins palliatifs et ceux ayant bénéfici¢ de soins usuels. 181 patients ont été inclus a postériori
parmi les résidents de 19 EHPAD sélectionnées. Les soins palliatifs étaient définis comme une
absence de traitement curatif avec une gestion seule de la douleur et des symptomes. Les
données concernant les colts liés aux hospitalisations, les cofits fixes (correspondant aux
salaires du personnel, les aides techniques, I’alimentation, les médicaments, les dépenses
énergétiques, I’alimentation), les traitements administrés ainsi que les soins médicaux ont été
recueillis a partir des dossiers médicaux. Les cotits ont été calculés par résident pour le mois
précédant le déces. Les caractéristiques de 1’étude sont résumées dans le tableau 4.

Les dépenses étaient inférieures pour les bénéficiaires de soins palliatifs dans leur dernier mois
de vie (2 456 € chez les résidents avec soins palliatifs contre 3 822 € pour ceux recevant les
soins usuels (p = 0,068)). Les cotts fixes (1 122 € +/- 423 € vs 1 306 € +/- 270 € soins palliatifs,
p =0,009), les dépenses pharmaceutiques (71 € +/- 66 € vs 113 € +/- 106 € soins palliatifs, p =
0,002) et les soins médicaux (72 € +/ -85 € vs 124 € +/- 102 € soins palliatifs, p < 0,001) étaient
inférieurs dans le groupe controle. Les dépenses moyennes lies aux hospitalisations €taient au
contraire significativement inférieures dans le groupe soins palliatifs (889 € +/- 2 421 € vs
2536 €+/-3685€,p<0,001).

La gestion palliative des patients en fin de vie a permis une réduction des colits par rapport aux

patients ayant bénéficié de soins courants.
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Tableau 4. Résumé de I’étude - Terminal patients in Belgian nursing homes : A cost analysis

Terminal patients in
Belgian nursing homes: A
cost analysis

Simoens et al.

Eur J of Health econ

2013

19 EHPAD

Belgique

R il d
Intervention ecue1, e Méthodologie Devise, prix Perspective Horizon temporel
données
Comparaison des cotts entre Inclusion
. . 07/2007 - 12/2007 Cohort ..
les résidents bénéficiant de e L. , onor e. 2007/2008 - . i 30 derniers jours
. L. Réalisation de rétrospective Systéme de santé T
soins palliatifs et ceux . . . Euros avant le déces
bénéficiant de soins habituels Iétude multicentrique
u
01/2008 — 05/2009
Population Résultats

N=181

Répartition des résidents :

50 EHPAD public
germanophone, 49 EHPAD
Catholique germanophone, 50
EHPAD Catholique
francophone,

32 EHPAD Francophone public

108 soins de routine versus
56 soins palliatifs versus
7 programme mixte

Critéres d'inclusion

Patients avec une pathologie
chronique

Critéres d'exclusion
Transfert dans un autre
EHPAD pendant les 30 jours
Admission dans les 30 jours
précédant le déces

Pathologie aigue, mort subite,
déces par iatrogénie

- Cotits moyens des soins pour un résident durant le mois précédant le déces 3 243 € (cofits
hospitaliers 1 787 € (55 %), cotts fixes 1 256 € (39 %))

- Cotits moyens par résident durant le mois précédant le décés dans chaque bras : 3 822 € soins
habituels vs 2 456 € soins palliatifs (p = 0,068)

- Cott journalier moyen 49,6 €, Cofit journalier moyen d'hospitalisation 391 €

- Cots supérieurs liés aux hospitalisations dans le groupe controle (2 536 € +/- 3 685 € vs 889 € +/-
2 421 € soins palliatifs) (p < 0,001)

- Cotts fixes inférieurs dans le groupe controle (1 122 € +/- 423 € vs 1 306 € +/- 270 € soin palliatif)
(p =0,009)

- Cotts liés aux dépenses pharmaceutiques inférieurs dans le groupe contrdle (71 € +/- 66 € vs 113 €
+/-106 € soins palliatifs (p = 0,002)

- Dépenses de soins médicaux inférieures dans le groupe contrdle (72 € +/- 85 € vs 124 € +/- 102 €
soins palliatifs (p < 0,001)

Conclusions

Cotts des soins habituels supérieurs a ceux des soins palliatifs (hospitalisations plus longues)

Le modele de soins palliatifs doit étre supporté car son cotit est inférieur a celui des soins habituels
(refléte mieux les besoins des patients en fin de vie)

Limites

Collecte des données avant et aprés 1’intervention

Validité interne limitée : petit échantillon de patients

Biais de performance

Caractéristiques démographiques incomplétes des patients : pas d’analyse ajustée en sous-groupe
Différence de programmes entre les différentes institutions

Cotts annuels convertis en cofits/patients sans distinction de statut palliatif ou non
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4.3.3 Reducing time in acute hospitals: A stepped-wedge randomised control
trial of a specialist palliative care intervention in residential care homes

(40)

Cet essai controlé randomisé a évalué I'impact clinique et économique du programme Needs
Rounds sur la réduction de la durée et du nombre d'hospitalisations chez des résidents
d’EHPAD. 567 résidents de 12 EHPAD australiens ont été inclus dans le programme Needs
Rounds. Les caractéristiques de 1’étude sont résumées dans le tableau 5.

L’intervention s’articulait autour d’un support direct par des consultations effectuées par des
médecins de soins palliatifs ainsi qu’un support indirect sous la forme de Needs Rounds (47).
Les Needs rounds étaient des réunions mensuelles entre le personnel de ’EHPAD et une équipe
paramédicale formée aux soins palliatifs (infirmier(e) consultant et deux infirmier(e)s de
I’EHPAD). Un médecin de soins palliatifs référent était joignable pour 1’aide a la prise de
décision. Un maximum de 10 résidents estimés a haut risque de décéder dans les 6 mois suivants
étaient discutés a chaque réunion. Les réunions s’articulaient autour d’une checklist pratique et
intégraient une analyse situationnelle au cas par cas de la gestion des symptomes, la rédaction
des directives anticipées, la programmation anticipée des soins, la désignation de la personne
de confiance et I’organisation si nécessaire de réunions avec le médecin traitant, le résident et

le personnel soignant de ’EHPAD.

L’analyse économique a porté sur la différence de colits liés aux hospitalisations passées entre
les résidents inclus dans le programme Needs Rounds et ceux recevant des soins usuels.

Le nombre d’hospitalisations chez les résidents inclus était inférieur de 23% (5,6 a 4,3 jours par
mois) au nombre d’hospitalisations chez les résidents recevant des soins habituels. La durée
d'hospitalisation était inférieure de 0,22 jours chez les résidents inclus en comparaison des

résidents recevant des soins habituels (IC 95% -0,44 — 0,01 ; p = 0,038).

Les économies annuelles suite a 1’instauration du programme Needs Rounds ont été estimées a
1759 011 Dollars Australiens ($A) pour tous les EHPAD inclus, soit des économies mensuelles
de 14 866 $A par site, incluant un cott annuel évalué a 381 716 $A/an pour I’emploi de deux
infirmiers. Le développement du programme Needs Rounds a permis des économies nationales

en réduisant les hospitalisations, sans données sur I’impact sur la qualité de vie des résidents.
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Tableau 5. Résumé de I’étude - Reducing time in acute hospitals : A stepped-wedge randomised control trial of a specialist palliative
care intervention in residential care homes

Reducing time in acute
hospitals : A stepped-wedge
randomised control trial of a

specialist palliative care

intervention in residential
care homes

Forbat et al

Palliative medicine

2019

12 EHPAD

Australie

Intervention

Horizon
temporel

Recueil des

Méthodologi
données cthocologie

Devise, prix Perspective

Essai contr6lé Doll
Intervention du programme Needs 11 Avril 2017 — ssat co.n’ro © © a.rs
Rounds versus soins habituels 30 juin 2018 randomisé par australiens i i
étape 2015/2016
Population Résultats

N= 1700

567 résidents inclus dans le
programme Needs rounds

Age moyen 85 ans, homme n =613
(36%)

Comorbidités : Démence 34 %,
pathologie cardiovasculaire 13 %,
autre 38%

42 % des résidents avec un
programme de fin de vie

Durée de séjour durant la phase de
contrdle 2 876 jours soit 74 mois
Durée de séjour durant la phase
d'intervention 3 385 jours soit 124
mois

Critéres d'inclusion / Exclusion
aucun

- Nombre d’hospitalisations inférieures de 23 % (5,6 a 4,3 par mois) dans le groupe soins
palliatifs

- Nombre de jours d’hospitalisations inférieur de 31 % (39 a 27 jours) dans le groupe
soins palliatifs
Réduction de la durée d'hospitalisation : différence ajustée de 0,22 jours (IC 9 5% - 0,44
-0,01 ; p=10,038)

- Economies mensuelles de 14 866 $A par EHPAD
Economies annuelles estimées 1 759 011 $A

- Codt annuel de I’emploi de personnel supplémentaire dédié 381 716 $A

Conclusions

Efficacité de l'intervention sur la réduction de la durée et le nombre d'hospitalisations.
Economies directes par I'intermédiaire des transferts en ambulance et des soins post-
hospitalisation

Limites

Taille de I'échantillon faible

Cofits calculés reflétant le taux d’hospitalisation en convalescence pouvant sous-estimer le
total des dépenses engagées

Pas de calcul « dose-effet »

Pas d’aveugle

Implication variable des EHPAD

Economies non linéaires (en plateau ou plus puissantes)
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4.3.4 Economic (gross cost) analysis of systematically implementing a
programme of advance care planning (ACP) in three Irish nursing

homes (41)

Cette étude de cohorte prospective a été conduite dans 3 EHPAD en Irlande. 304 résidents agés
de plus de 65 ans ont été inclus dans I’analyse économique. Les caractéristiques de 1’étude sont
résumées dans le tableau 6.

L’objectif était d’analyser I’impact économique de la mise en place d’un programme de soins
palliatifs nommé Let-me-decide Advance care programme (LMD-ACP). Le programme Let-
me-decide Advance care programme se déroulait en deux phases. La premiére correspondait a
un programme de formation aux soins palliatifs se déroulant sur quatre demi-journées. Il était
proposé a tout le personnel soignant de ’EHPAD et était centré sur ’approche palliative, les
symptomes et leur prise en charge. La deuxiéme phase du programme correspondait a la mise
en place du programme LMD-ACP auprés des résidents. Il correspondait a la rédaction
collaborative d’un projet personnalisé de soins avec le résident, son entourage, le médecin
traitant et le personnel infirmier.

L’analyse a porté sur la différence de durée d’hospitalisation, du taux annuel d'hospitalisation
et de la mortalité avant/apreés mise en place du programme.

Les économies réalisées par une diminution de la durée et du nombre d’hospitalisations ont été
estimées entre 10-17,8 millions €/an pour le systéme de santé Irlandais, selon les hypothéses
retenues pour 1’estimation du colit des hospitalisations.

L’intervention a permis d’effectuer des économies et d’améliorer la qualité des soins en
réduisant les hospitalisations. L’ impact sur la qualité de vie des résidents n’a cependant pas été

étudié.
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Tableau 6. Résumé de I’étude - Economic (gross cost) analysis of systematically implementing a programme of advance care planning
in three Irish nursing homes

Economic (gross cost)
analysis of systematically
implementing a
programme of advance
care planning in three Irish
nursing homes

O’Sullivan et al.

BMC Res Notes

2016

3 LTCFs - Irlande

Intervention Recueil des données Méthodologie Devise, prix | Perspective | Horizon temporel
Inclusion
Cohorte .
Programme LMD-ACP versus (01/2010 — 06/2012) . Euros, ajusté
. . . . prospective . . - -
soins habituels Post-intervention selon inflation
(07/2013 — 06/2015)

Population

Résultats

N =290

2 établissements privés et 1 public
Age moyen 85,9 ans, Femmes
67,3 %, 76,5 % en couple

Critéres d'Inclusion
Tous résidents > 65 ans

Critéres d'exclusion
aucun

- Economies sur les hospitalisations : entre 10 et 17,8 millions€/an

- Augmentation de la durée d'hospitalisation : 7 a 9 jours

- Diminution du taux annuel d'hospitalisation : incidence passant de 27,8 % a 14,6 % ; z= 3,96 ;
p <0,001

- Diminution de la probabilité d'hospitalisation : 0,28 par résident 0,15 (post-intervention)

- Diminution de la durée de séjour a I'hdpital : 0,54 a 0,36 %, z= 8,85 ; p < 0,001

- Diminution du taux de déces hospitalier : 22,9 % a 8,4 % z= 3,22 ; p=0,001

- Baisse des coits liés aux transferts en ambulance 0,4 million€/an

Réductions attendues entre 17,7 et 42,4 € millions d’euros pour le systéme de santé Irlandais selon
3 scénarios

Scenario 1 : durées d’hospitalisations a partir des références hospitaliéres et cofit journalier 491
€/jour : 24 M€

Scenario 2 : durées d’hospitalisations issues de 1’étude et colit journalier 857 €/jour : 17,7 M€
Scenario 3 : durées d’hospitalisations a partir des références hospitalieres et cofit journalier

857 €/jour : 42 M€

Conclusions
Economies et réduction significative de la durée de séjour et des transferts a I'hopital.

Limites

Type d'intervention « avant-apres »

Impossibilité de calculer des cotits précis par manque de données

Biais dans les caractéristiques des résidents qui peuvent évoluer au fil du temps
Pas de données sur le cotit du programme
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4.3.5 Economic impact analysis of an end-of-life programme for nursing home

resident (42)

Cet essai contr6lé randomisé a été mené sur 245 résidents de 7 EHPAD de Singapour.
L’objectif principal était de mesurer 1'impact économique du Projet CARE sur le systéme de
santé de Singapour. Les caractéristiques de 1I’étude sont résumées dans le tableau 7.

Le Projet CARE a été introduit pour permettre une anticipation des soins et la mise en place de
soins palliatifs aux résidents en fin de vie. Le programme comprenait une formation du
personnel soignant aux soins palliatifs ainsi que la mise en place d’un soutien spécialisé par des
visites de gériatres hospitaliers, infirmiers et travailleurs sociaux de I'hopital référent.

Les résidents étaient inclus selon les criteres d’¢éligibilité. Les criteéres d’exclusion comprenaient
des capacités mentales limitées et 1’absence de famille proche.

Ensuite, les résidents (autant que possible) et leur famille étaient contactés pour discuter des
directives anticipées et de I’anticipation des soins (ACP). Les décisions €taient prises avec le
résident, sa famille, le personnel de ’EHPAD et I’équipe soignante du TTSH.

Lorsqu’un événement aigu ou une infection survenait, I’équipe du Projet CARE était activée
pour traiter I’épisode. De méme, lorsque le patient était en fin de vie, I’équipe du Projet CARE
intervenait pour prodiguer des soins de support.

48 résidents ont ét¢ inclus dans le projet CARE. Le groupe contrdle était constitué d’une cohorte
historique de 197 résidents décédés dans les deux années précédant le début du projet et ayant
regu des soins usuels.

Les cofits médicaux directs ont été comparés entre les résidents ayant bénéficié du projet CARE
et ceux ayant bénéficié de soins usuels. Les évaluations ont été faites sur une période de 3 mois
et 1 mois avant le déces.

Les colits médicaux analysés étaient les visites médicales (médecins et infirmiéres), les colits
fixes des résidents et les hospitalisations.

Les économies réalisées ont été de 7 129 $ Singapourien par résident (US$1 = $ SGD 1.3) (IC
95% 4 544 $ SGD - 9 714 § SGD) durant les 3 derniers mois et 3 703 $ SGD par résident (IC
95% 1 848 $ SGD — 5 557 $ SGD) durant le dernier mois de vie pour les résidents du projet
CARE.

Le programme a permis une réduction des cofits principalement durant le dernier mois de vie
(50 % des économies). Les économies ont été majoritairement réalisées sur la réduction des

hospitalisations. Les données sur la qualité de vie des résidents n’ont pas été recueillies.
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Tableau 7. Résumé de I’étude - Economic impact analysis of an end-of-life programme for nursing home residents

Economic impact analysis of
an end-of-life programme for
nursing home residents

Teo et al.

Sage Journal Palliative
Medicine

2014

7 EHPAD

Quartier de 1'Hopital Tan Tock
Seng - Singapour

Hori
Intervention Recueil des données | Meéthodologie Devise, prix Perspective orizon
temporel
Cas 2011 Dollars )
. . . o . . . 90 jours et 1
Projet CARE versus soins 09/2009 —01/2011 Essai controlé Singapouriens Systéme de mois avant le
habituels Contrdle randomisé ($ SGD) santé décd
11/2007 — 09/2009 1US$ =1.338SGD eees
Population Résultats
N =245 - Economies 7 129 $ SGD, - 45 % (IC 95 % 4 544 - 9 714 $ SGD) durant les 3
derniers mois et 3 703 $ SGD, - 48 % (IC 95 % 1 848 - 5557 $ SGD) durant le
Cas 48

Age 88, femmes 60 %, chinois 94 %,
Residence Assessment Form (RAF) 40,

> 6 comorbidités 75 %

Temps moyen passé en résidence 90 jours
Controles 197

Age 86, femme 59 %, chinois 90 %, RAF 46,
Temps moyen passé en résidence 84 jours

> 6 comorbidités 20 %

Critéres d'inclusion
Risque de déces dans les 6 derniers mois ou
I'année écoulée

Critéres d'exclusion
Absence de famille proche
Capacités mentales limitées

dernier mois

- Economies sur les hospitalisations : 3 derniers mois 6 301 $ SGD et dernier mois
3647 $ SGD.

- Proportion des cofits d'hospitalisation inférieure dans le groupe CARE : 3 mois
(42 % vs 68 % controle), 1 mois (51 % vs 80 % controle)

- Plus de 50 % des économies du systeme de santé intervenant le dernier mois de
vie

- 86 % des cofits engagés dans les 30 jours avant le déces sont imputables au projet
CARE chez les résidents inclus

Conclusions
Economies substantielles avec l'intégration d'un programme de soins palliatifs

Limites

Meéthodologie quasi-expérimentale

Biais de Sélection

Défis éthiques de la construction d'un test « gold standard »

Utilisation des dossiers des résidents ne pouvant garantir I'exactitude et la qualité
des données

Pas un essai contr6lé randomisé dans le sens strict du terme
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4.3.6 Hospice Effect on Government Expenditures among Nursing Home
Residents (43)

Cette étude de cohorte rétrospective a inclus 5 774 résidents d’EHPAD de 1'Etat de Floride.
L’objectif était d’examiner les effets des soins palliatifs sur les dépenses de soins des résidents.
Les soins palliatifs étaient délivrés aprés inclusion dans un systéme appelé Hospice care
correspondant a des interventions d’équipes spécialisées gérées par des Hospice agencies
aupres des résidents. Leur vocation est la prise en charge palliative et I’amélioration de la qualité
de vie des résidents (12). Le financement provient des dépenses Medicare et n’est pas a la
charge du résident. Les données ont été récoltées a partir des dépenses Medicaid et Medicare
des résidents d’EHPAD décédés entre Juillet et Décembre 1999.

L’analyse économique a comparé les dépenses totales entre les bénéficiaires d’Hospice et ceux
ayant bénéficié de soins usuels. Les caractéristiques de 1’étude sont résumées dans le tableau 8.
Une diminution des dépenses gouvernementales de 6 % a été rapportée apres I’inclusion dans
un Hospice durant le dernier mois de vie. Les résultats différent en fonction du diagnostic et de
la durée de séjour dans ’EHPAD. Des économies entre 13 % et 9 % ont été rapportées chez les
résidents atteints de cancer (-1 453 $ d’économies chez les résidents s¢journant en EHPAD
moins de 90 jours

(13 %), contre -663 $ chez les résidents séjournant en EHPAD plus de 90 jours (9 %)). Des
économies de 22 % ont été rapportées dans le mois précédant le déces parmi les résidents avec
un s¢jour inférieur a 90 jours, quel que soit le diagnostic. Des dépenses supplémentaires de

14 % ont été rapportées chez les résidents de long séjour avec un diagnostic autre qu’un cancer
ou une démence.

Le programme a permis une réduction des colits globale de 6 % avec des économies plus
importantes chez les résidents atteints de cancer ou avec un s¢jour court. Il a néanmoins entrainé

un surcolt chez les résidents atteints d’autres pathologies et avec un séjour plus long.
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Tableau 8. Résumé de I’étude - Hospice Effect on Government Expenditures among Nursing Home Residents

Hospice Effect on
Government Expenditures
among Nursing Home
Residents

Gozalo et al.

Health Research and
Educational Trust

2008

Floride

Intervention Recueil des Méthodologie Devise, prix Perspective Horizon
données temporel
6 derniers mois
Comparaison des coflits entre les Cohorte Dollars $ Systéme de de vie
. . 1998-1999 , . e .
utilisateurs d'hospice et les autres Rétrospective américain santé 07/1999-
12/1999
Population Résultats

N=5774

Taux d’utilisation des Hospice 23 %
(n=1308)

Age moyen 84,9 ans, Femmes 71 %,
non-blanc 21 %

Parmi les résidents de courte durée :
plus d'hommes, non blancs avec plus
de cancers et de comorbidités mais
moins de troubles cognitifs

Criteres d'Inclusion

Tous résidents décédés durant la 2°
moitié de I'année 1999

> 65 ans

Eligibles au systéme Medicaid et
¢ligibles durant au moins le dernier
mois de vie

Criteres d'exclusion
Résidents inclus dans un programme
de soin géré par Medicare

Diminution des dépenses gouvernementales de 6 % apres inclusion dans un Hospice
Résultats différents en fonction des comorbidités :

- Economies de 22 % (Medicaid/Medicare combinées) dans le mois précédant le déces parmi
les résidents séjour < 90 jours

- Cotts neutres pour les résidents déments

- Dépenses additionnelles de 14 % chez les résidents > 90 jours avec un autre diagnostic
(autre que cancer et démence)

- Economies chez les résidents atteints d'un cancer : 1 453 $ (13 %) court séjour, 663 $ (9 %)
long séjour

- Effet de substitution entre les dépenses Medicare et Medicaid parmi les résidents < 90 jours,
augmentation des dépenses Medicaid.

Conclusions
Diminution des dépenses Medicare/Medicaid dans le mois précédant le déces, parmi les
résidents de courte durée

Limites

Pas de généralisation possible

Pas d’aveugle, pas de contrdle

Impossibilité d'estimer les cotts au-dela du dernier mois
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4.3.7 Effect of hospice use on Costs of Care for Long Stay Nursing Home
Decedents (44)

Cette cohorte rétrospective observationnelle américaine a comparé les dépenses engagées chez
les résidents d’EHPAD de longue durée (> 90 jours) selon I’inclusion ou non dans un
programme d’hospice care. Les données ont été recueillies chez 2510 résidents d’EHPAD de
I’Indiana ayant sé¢journé en EHPAD entre 1999-2009.

Les caractéristiques de 1’étude sont résumées dans le tableau 9.

De maniére générale, I’inclusion dans un programme d’Hospice n'a pas entrainé
d’augmentation des dépenses pour les résidents de séjour de longue durée dans les 6 derniers
mois de vie. Les économies variaient selon la période étudiée avant le déces. Des dépenses
significativement inférieures ont €té rapportées dans les sept derniers jours de vie chez les
utilisateurs d’Hospice 2 132 $ + 6 337/résident en comparaison des non-utilisateurs 5 034 $ +
9 367/résident, chez les bénéficiaires Medicare.

L’inclusion dans un programme de soins palliatifs n’a pas entrainé d’augmentation des
dépenses dans les 6 derniers mois de vie. Des économies sont rapportées dans la derniére

semaine de vie chez les résidents inclus dans le programme Hospice care.
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Tableau 9. Résumé de I’étude - Effect of hospice use on Costs of Care for Long Stay Nursing Home Decedents

Effect of hospice use on
Costs of Care for Long
Stay Nursing Home
Decedents

Unroe. K et al.

The American Geriatrics
Society

2016

Indiana

R il d
Intervention ecue1’ s Méthodologie Devise, prix Perspective Horizon temporel
données
Comparaison des coiits entre les Cohorte Décembre Systéme de 6 derniers mois de vie :
.. P . 1999-2009 Rétrospective 2009 dollars $ santé 2,7,14,30,90, 180
utilisateurs d'hospice et les autres s
avant le déces
Population Résultats
Economies significatives chez les bénéficiaires Medicare a 7 jours (p < 0,001) :
-2 132 $ £ 6 337 Hospice (le contributeur principal aux cofits correspond aux soins palliatifs)
N =2510 - 5034 $ £ 9 367 soin courant (le contributeur principal correspond aux hospitalisations)

Bénéficiaires d'un Hospice 35 %
soit n = 888

Temps moyen passé dans les
hospices : 103 jours (médiane 34
jours)

Comorbidités : Cancer 42 %,
directives « ne pas réanimer »
42 %, troubles cognitifs 69 %,
Niveau de dépendance (ADL)
17,9

Controéles 65 % n= 1622

Critéres d'Inclusion

Résidents agés de plus de 65 ans
et ayant une couverture de soins
médicaux

Critéres d'Exclusion
Aucun

Chez les résidents éligibles Medicare et Medicaid :

- Colits Medicaid inférieurs pour les utilisateurs d'Hospice a J2 avant décés :
281 $ +/- 521 soin courant vs 246 $ +/- 299 Hospice (p = 0,01).

- Colits Medicare inférieurs pour les autre périodes (90 jours et moins)

Apres retrait des hospitalisations a 48h et 72h avant le déces :
Economies (Medicare) significatives aux périodes 2-, 7-, 14-, et 30 jours (p < 0,001 pour chacun).
Economies significatives (p = 0,04) a 90 jours avec un retrait a 48h.

Analyse sur la durée de séjour en Hospice :

Colits Medicare inférieurs dans la derniére semaine de vie pour un séjour < 7 jours pour les
utilisateurs d’Hospice (3 727 $ +/- 8 687) versus soins courants (5 231 $ +/- 9 455) (p = 0,009)
Cofts inférieurs sur les périodes de 8 a 30 jours.

Apres retrait des hospitalisations a 48h et 72h, absence de différence pour les séjours < 7 jours

Conclusions
L’utilisation des soins palliatifs n'augmente pas les dépenses chez les résidents > 90 jours au cours
des 6 derniers mois de vie

Limites

Limité a une cohorte pauvre, non-blanche, et avec comorbidités — limitant la généralisation
Beaucoup de cancers parmi les résidents

Durée d’observation longue : augmentation importante du nombre d’Hospice

Pas d’évaluation de la qualité de vie
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4.3.8 Changes in Medicare Costs with the growth of Hospice Care in Nursing
Homes (37)

Cette étude de cohorte rétrospective a inclus 786 328 résidents d’EHPAD américains en 2004
et 2009.

L’objectif a ét¢ de mesurer le cott d'utilisation du programme Hospice dans les EHPAD entre
2004 et 2009. Les caractéristiques de 1’étude sont résumées dans le tableau 10.

Le développement des Hospice a été associé a une diminution de 1’agressivité des soins a
1‘approche du déces par une baisse des admissions en réanimation (1,1 %), une baisse modeste
de la pénibilité des familles 2,4 % (3 a 1,8) et une baisse de la nutrition entérale (1,2 %).

Le développement des Hospice entre 2004 et 2009 a été associé a une augmentation des
dépenses Medicare de 6 761 § par résident durant la derniére année de vie (IC 95 % 6 335§ -
7 186 $). Les dépenses supplémentaires pour les soins d'Hospice (10 191 $) ont été supérieures
aux économies liées a la réduction des hospitalisations et autres soins (3 430 $).

Les économies réalisées par la réduction des hospitalisations ont ét¢ moins compensées par les
dépenses liées au programme d’Hospice entrainant une augmentation générale des dépenses

Medicare.

4.4 Qualité des études

La synthese de 1’analyse qualitative des articles a partir de la grille CHEERS est présentée dans
le tableau 11.

L’analyse qualitative des études, basée sur la grille d’évaluation des études médico-
¢conomiques CHEERS, a montré qu'une étude est d’« excellente qualité » (38), cinq sont de
« trés bonne qualité » (37,39,42—44) et deux sont de « faible qualité » (40,41). Une seule étude
a réalisé une analyse médico-économique. Les autres résultats présentés relevent de 1’analyse
économique sans évaluation de 1’état de santé des résidents.

Certains items de la grille CHEERS concernaient des modeles analytiques, qui n’étaient pas
réalisés dans les études retrouvées, et n’étaient donc pas applicables dans cette évaluation
qualitative.

Le titre, la méthode et les principales conclusions étaient généralement de bonne qualité. La
méthode d’analyse a été partiellement décrite ou n’a pas été décrite dans les études de moins
bonne qualité.

L’ horizon temporel a été correctement mentionné dans 6 ¢tudes sur 8, les deux restantes étant

finalement de faible qualité. L’item le plus partiellement décrit était I’analyse de I’incertitude.
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Tableau 10. Résumé de I’étude - Changes in Medicare Costs with the growth of Hospice Care in Nursing Homes

Changes in Medicare Costs
with the growth of Hospice
Care in Nursing Homes

Gozalo et al.

The New England Journal of
Medicine

2015

USA

Recueil des Horizon
Intervention . Méthodologie Devise, prix Perspective
données temporel
Comparaison des colits entre les Ajusté a
tilisateurs d'hospice en 2009 versus Cohorte . Systéme de Derniére année
HH pnatents CRosp! Vet 2004-2009 , . I'nflation de ysteme ere.
résidents appariés non-utilisateurs rétrospective santé de vie
. 2007 $
mais éligibles en 2004
Population Résultats

N=786328

Proportion de résidents éligibles aux
Hospices 27,6 % en 2004 versus
39,8 % en 2009

Cohorte similaire (age moyen 85 ans,
femmes 65 %, Cancer 25 %)
Moyenne de séjour : 72,1 jours en
2004 versus 92,6 jours en 2009
Comorbidités principales : cancer

15 %, démence 46 %, 10 % les deux

Critéres d'inclusion

Résidents 4gés de plus de 67 ans au
moment du déces et pris en charge
par Medicare dans leurs 2 derniéres
années de vie

Critéres d'exclusion
Evaluation faite plus de 120 jours
avant le déces

Augmentation des dépenses Medicare de 6 761$ (IC 95 % 6 335$ -7 186 $)

Dépenses plus importantes pour les soins d'Hospice 10 191 $ en comparaison de la réduction
des cofts a I'ndpital & autres soins 3 430 $

Probabilité plus importante de bénéficier d'un hospice pour les résidents d'établissement privé
(odds ratio ajusté 1,20 ; IC 95% 1,18 — 1,22) et cofits associés en augmentation nette 3 461 $
(IC95%2770%-415289)

Analyse de sous-groupe :

- cancer : Augmentation des dépenses la plus faible +2 180 $ (IC 95 % 826 $ - 3 534 $)
- Sans comorbidité : Augmentation des dépenses la plus importante +8 592 $ (IC 95 %
8126$-90589)

Diminution importante dans 'agressivité des soins en 2009 chez les résidents pris en charge
par un Hospice :

- baisse des admissions en réanimation 1,1 % (vs 5,9 %), ajusté 7,1 %.

- baisse modeste de la pénibilité 2,4 % (3 a 1,8) et de la nutrition entérale 1,2 % (1,6 a 0,8)

Conclusions
L’augmentation des soins palliatifs est associée a une diminution de 'agressivité des soins a
l'approche du déces mais une augmentation des dépenses de Medicare

Limitations

Pas de généralisation possible aux résidents bénéficiant des avantages de Medicare et les
non-résidents d' EHPAD

Pas d’analyse de la qualité de vie
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1. Tableau 11. Evaluation qualitative complete d’apres la grille CHEERS

Auteurs Wichmann | Simoens Forbat O’Sullivan Teo Unroe Gozalo Gozalo
Items 2020 2013 2019 2016 2014 2016 2008 2015
1 | Titre 1 0,5 0 0,5 1 1 1 1
2 | Résumé 0,5 0,5 0 1 1 1 1
3 | Introduction 1 1 1 1 1 1 0,5 0
4 | Population cible 0,5 1 0,5 0,5 1 1 1 1
5 | Localisation géographique | | 0,5 0 0 0,5 0,5 0
6 | Perspective de I’étude | 0,5 0 1 1 1 0
7 | Comparateurs 1 0,5 1 1 0,5 0,5 0,5 1
8 | Horizon temporel | | 0 0,5 1 1 1
9 | Taux d’actualisation NA NA NA NA NA NA NA NA
10 | Critéres de jugement | NA NA NA NA NA NA NA
11 | Mesure de ’efficacité 0,5 NA NA NA NA NA NA NA
12 | Systeme de valorisation NA NA NA NA NA NA NA NA
13 | Cofits et ressources 1 1 0 0.5 1 0,5 0,5 0,5
14 | Devise, conversion 1 1 1 0 1 1 0 0,5
15 | Choix du mod¢le NA NA NA NA NA NA NA NA
16 | Hypothéses du modele NA NA NA NA NA NA NA NA
17 | Méthode d’analyse 1 0 0 0 1 0.5 1 1
18 | Paramétres de I’étude NA NA NA NA NA NA NA NA
19 | Colits incrémentaux 0,5 1 0 0 1 0,5 1 0,5
20 | Analyse de I’incertitude 1 0 0,5 0,5 0,5 0,5 1
21 | Hétérogénéité 0 NA NA NA NA 1 1 1
22 | Discussion et limites 1 0,5 0,5 1 1 1 1 0,5
23 | Financement 1 1 1 0,5 0,5 1 1 1
24 | Conflits d’intéréts 1 1 1 1 1 1 0 1
Note totale 16/18 12/17 7/16 6,5/16 13/16 14/17 12,5/17 12/17
Pourcentage d’adéquation 89 % 71 % 44 % 41 % 81 % 82 % 74 % 71 %
Qualité Excellente | Trés bonne Faible Faible Trés bonne | Trés bonne | Trés bonne | Trés bonne
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5 Discussion

5.1 Effet sur les hospitalisations

L’hospitalisation a été I’indicateur privilégié par la plupart des études pour évaluer I’efficience
des interventions de soins palliatifs en EHPAD. Les évaluations ont porté sur le cott et la durée
des hospitalisations.

Les hospitalisations apparaissent comme le poste de dépenses le plus important parmi les
dépenses engagées en fin de vie chez les résidents ’EHPAD (41), altérent la qualité de vie des
résidents en fin de vie, induisent un risque majeur de complications, voire de déces, ainsi qu’un

déclin fonctionnel accéléré (48).

La mise en place des interventions de soins palliatifs a pu diminuer le nombre et/ou la durée
des hospitalisations. Certaines interventions ont permis une réduction d’environ 23 % du
nombre d’hospitalisations (40) et d’autres ont permis une réduction de la durée d’hospitalisation
de presque 3 jours (38).

Les résidents ont ¢ét¢ moins souvent hospitalisés, et c’était pour des durées plus courtes

lorsqu’ils 1’¢étaient (40).

La diminution de la durée et/ou du nombre des hospitalisations ont été associées a des
économies sur la totalit¢ des dépenses engagées en fin de vie (42), de I’ordre de 919,3 € par
résident dans un programme européen (38). Dans un autre essai, le surcolit li¢ aux
hospitalisations des résidents sans soins palliatifs a été supérieur au surcoiit li¢ a la mise en

place du programme de soins palliatifs (39).

Le choix des hospitalisations comme indicateur de 1’efficience des interventions de soins
palliatifs semble justifié par le fait que la majorité des dépenses de fin de vie sont liées a des
hospitalisations ou a une admission dans un service d’urgence (38).

L’intervention des équipes spécialisées en soins palliatifs semble donc faciliter la coordination
et I’anticipation des soins permettant d’éviter ces hospitalisations.

Cependant, cet indicateur résume une diversité de situations dans lesquelles 1’hospitalisation
serait approprié¢e ou inévitable (49) au regard de la balance individuelle entre le bénéfice et les
risques d’une hospitalisation (50), notamment en dehors des situations de fin de vie. Les

économies ainsi réalisées par la réduction des hospitalisations ou de leur durée pourraient
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masquer des résultats plus contrastés en termes de qualité de vie des résidents. Dans certaines
situations comme chez les résidents déments, la décision d'hospitalisation n’est pas efficiente
(51) mais les résidents d’EHPAD avec des besoins de soins complexes peuvent nécessiter une
prise en charge hospitali¢re pour assurer leur qualité de vie. Ces résidents ont généralement de
lourdes comorbidités (52) pouvant allonger leur durée d’hospitalisation (41) ou favoriser leur
hospitalisation apres un transfert aux urgences, augmentant ainsi les dépenses (53).

Le nombre et la durée des hospitalisations des résidents sont donc des indicateurs pertinents

mais insuffisants de 1’efficience des interventions de soins palliatifs en EHPAD.

5.2 Qualité de vie avant le déces

La qualité de vie des résidents d’EHPAD est I’objectif principal d’une prise en charge palliative,
et son évaluation peut reposer sur de nombreuses échelles (54).

Cependant, une seule étude recensée dans cette revue a inclus la qualité de vie comme indicateur
d’efficacité des interventions de soins palliatifs (38), en utilisant les échelles EQ-5D-5L et
QOD-LTC, et permettant donc la réalisation d’une étude médico-économique.

L’intervention de soins palliatifs a été associée a la fois a une amélioration de la qualité de vie
des résidents (3,12 points gagnés sur 1’échelle QOD-LTC, de 37,84 avant intervention a 40,96
apres intervention) et a une réduction des colits avec un bénéfice monétaire net entre 20 000 €
et 80 000 € par QALY.

La littérature qualitative confirme 1I’amélioration de qualité de vie des résidents d’EHPAD apres
intervention de soins palliatifs, et ’associe a une meilleure prise en charge des douleurs, de la
dépression, et de I’entourage familial (55-58).

Les interventions de soins palliatifs permettent des économies tout en améliorant la qualité de

vie des résidents ’EHPAD en fin de vie.
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5.3 Cott des programmes

L’¢évaluation médico-économique d’un programme de santé doit comparer les surcolts qu'il
engendre avec les économies qu'il permet de réaliser.

Deux études ont intégré dans leur analyse statistique le colt du programme.

La mise en place d’un programme de soins palliatifs était associée a une augmentation des
dépenses fixes liées a la partie hébergement, des dépenses pharmaceutiques et des soins
médicaux pour les résidents bénéficiant du programme (39).

Dans le Projet CARE, les dépenses imputables au fonctionnement du programme comptaient
pour 70 % a 80 % du budget total de soins dans les 3 derniers mois de vie avec une grande
majorité des dépenses, environ 86 % des colts, engagée dans les 30 jours avant le déces (42).
Dans les deux études, les colits et surcolits des programmes étaient inférieurs aux économies
réalisées par la réduction des hospitalisations.

Ces résultats contrastent avec des résultats américains, ou le développement des Hospice a été
associé a des surcotts (10 191 $) non compensés par les économies liées a la réduction des
hospitalisations et autres soins (3430 $) (37). Cette augmentation a été expliquée par le
fonctionnement et aux criteres d’inclusion dans le programme d’Hospice, ou une durée
d’inclusion en Hospice plus longue a été plus cotliteuse et ou certains résidents pourtant €ligibles

n’en ont pas bénéficié.

5.4 Modalités d’intervention

Quatre modalités d’intervention de soins palliatifs ont été évaluées dans les études identifiées
par cette revue systématique de la littérature : I’anticipation des besoins de soins (ACP), la
formation du personnel aux soins palliatifs, I’intervention clinique et la mise en ceuvre de
systemes pouvant s’apparenter a des hospitalisations directement au sein de ’EHPAD.

Ces modalités d’intervention avaient déja fait I’objet d’une évaluation de leur efficacité pour
diffuser la pratique des soins palliatifs en EHPAD. En 2011, une revue systématique de la
littérature avait mis en évidence 1’efficacité du repérage des résidents ¢€ligibles a des soins
palliatifs, la formation du personnel et le développement d’une expertise de soins palliatifs au
sein des EHPAD (59). En 2020, une autre revue systématique avait ajouté que 1’anticipation
des besoins de soins était associée a une amélioration de la prise en charge palliative des
résidents, et confirmait la place de la formation du personnel (apprentissage des concepts
généraux et de la philosophie en s€éminaires, compagnonnage sur les pratiques palliatives) et de

I’intégration d’une équipe de soins palliatifs au sein de I’établissement (60).
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Cette revue de la littérature apporte un éclairage complémentaire sur leur efficience

respective.

5.4.1 L’anticipation des besoins de soins (advance care planning).

L’anticipation des besoins de soins a été intégrée dans quatre programmes de soins palliatifs
retrouvés dans cette revue : LMD-ACP, Project CARE, Needs Rounds et PACE. Dans chaque
programme, 1’anticipation était présentée comme une étape du programme et n’était jamais
envisagée comme une finalité dans la prise en charge.

La littérature suggere une efficacité de la mise en place d’une anticipation des besoins de soins
sur la réduction des hospitalisations des résidents (61) et une réduction des cotits. Au Canada,
une intervention ciblée sur 1’anticipation des besoins de soins a été suivie d’une diminution des
hospitalisations et des colits (62). Une revue systématique a suggéré son efficacité mais
I’hétérogénéité des critéres de jugement et la qualité insuffisante des études analysées ne
permettait pas d’en tirer des recommandations robustes. Dans la plupart des situations,
I’intervention de soins palliatifs ne se limitait pas a la seule anticipation des besoins mais
s’intégrait dans un projet plus général (63). L’anticipation des besoins de soins pourrait donc
étre une modalité indispensable mais insuffisante pour assurer 1’efficience des interventions de

soins palliatifs en EHPAD.

5.4.2 La formation du personnel des EHPAD aux soins palliatifs

Quatre études ont recherché I’efficience d’une formation du personnel soignant dans la
démarche palliative. Cette formation était effectuée par du personnel extérieur a ’EHPAD ou
du personnel soignant de 1’établissement préalablement formé a I’extérieur.

Les interventions recensées débutaient systématiquement par une formation du personnel sur
plusieurs demi-journées afin de le sensibiliser a la démarche palliative, y compris a la prise en
charge des symptomes. L’efficience de la formation en soins palliatifs du personnel soignant
semble étre associée a une diminution des traitements invasifs et des hospitalisations (64).
Mais le coiit de la formation du personnel représente une part non négligeable des dépenses de
I’établissement et peut €tre difficilement soutenable en cas de difficulté de fidélisation du
personnel (40,65)

La formation des personnels d’EHPAD aux soins palliatifs serait donc efficiente, a condition

d’assurer leur fidélisation.
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5.4.3 Consultations par les équipes spécialisées en soins palliatifs

L’intervention clinique par le biais de consultations a été recensée dans 2 études.
L’organisation de consultations spécialisées de soins palliatifs, au sein de ’EHPAD ou en
télémédecine, lorsqu’une situation le justifiait a été associée a une réduction des hospitalisations
(66) en particulier pour les résidents avec une démence (67). L’efficience des consultations de
soins palliatifs a ét¢ démontrée pour des consultations a 1’hopital (68), mais reste incertaine
pour des consultations en EHPAD.

Dans le projet CARE (42) les consultations se déroulaient principalement en fin de vie alors
que dans le projet Needs Rounds (40), elles se déroulaient a I’inclusion des résidents en télé-
expertise, puis au besoin en personne ultérieurement. Les études n’ont pas démontré de
différence d’efficience selon le moment de la consultation dans le parcours du résident.

Le temps idéal de I’intervention n’est pas défini mais il semblerait que I’efficacité soit en lien

avec la précocité du repérage des situations (67).

5.4.4 « Hospitalisation » au sein de ’EHPAD

Le dernier modele d’intervention correspond a celui des Hospice care. C’est un modele
principalement développé aux Etats-Unis (69). Il repose sur un partenariat entre une Hospice
Agency et 'TEHPAD. Les résidents en fin de vie sont inclus dans le programme et bénéficient
d’une intervention en plus des soins courants prodigués par le personnel de ’EHPAD. Les
Hospice care permettent une mobilisation transitoire des ressources humaines a disposition des
résidents pour la gestion des symptomes, les soins d’hygiene, le soutien aux familles. Cette
prise en charge vient en complément des soins courants. La transposition littérale & notre
systeme de santé n’est actuellement pas possible.

Les signaux retrouvés dans la littérature sont en faveur d’un avantage médico-économique dans
’utilisation des Hospice dans les EHPAD (70,71).

L’expansion des Hospice ces vingt dernieres années est associée a une augmentation des
dépenses en lien avec ces soins. Néanmoins, le meilleur développement et I’intégration de cette
philosophie de soins au sein des EHPAD est associée a un impact médico-économique

favorable.

Les ¢léments en faveur d’un impact médico-économique favorable semblent étre la
combinaison des différentes modalités d’intervention (60). Les équipes spécialisées jouent un
role central en assurant la formation du personnel, la diffusion de la culture palliative et

I’expertise palliative pour les soins des résidents.
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5.5 Qualité des études

Une version actualisée de la grille a été publiée en début d’année 2022. L’analyse des articles
a été effectuée antérieurement en s’appuyant sur la version publiée en 2013. Les différences
entre les deux versions sont minimes et ne modifient pas la validité du travail.

La bonne qualité¢ méthodologique de la plupart des études retrouvées renforce la validité externe
des résultats de cette revue.

Un horizon temporel court, tel que retenu par la plupart des études retrouvées, semble valide
pour I’évaluation économique en fin de vie car la majorité des dépenses s’effectuent dans les 6
derniers mois de vie (72).

Cependant, I’absence d’analyse en sous-groupe dans les études retrouvées ne permet pas de
prendre en compte 1'hétérogénéité de la population étudiée ni d’apprécier la différence d’effets
des interventions selon les situations cliniques ou les profils de résidents.

L’analyse économique a été effectuée a posteriori et n’avait pas été prévue dans les protocoles

des études rétrospectives contrairement aux études interventionnelles.

5.6 Implications pour les pratiques

Ce travail a débuté avant la survenue de la pandémie de COVID-19.

Elle a fortement touché les établissements médico-sociaux frangais, et en particulier les
EHPAD. Selon une enquéte de la Direction de la recherche, des études, de 1'évaluation et des
statistiques (DREES), 75 % des EHPAD ont eu au moins un résident infecté et un établissement
sur cing a connu un épisode dit « critique », au cours duquel au moins 10 résidents ou 10 % de
I’ensemble des résidents sont décédés. Au total, 5 % des résidents sont décédés, soit 29 300
déces (73).

Cette surmortalité parmi les résidents est également retrouvée a I’international (74) comme en
Espagne, ou 68,1 % des déces dus au COVID-19 se sont déroulés en EHPAD (75).
Cependant, la mortalité importante de la premicre vague francaise n’a pas été observée durant
la seconde vague malgré une hausse du nombre de cas (73,76). Une des hypothéses avancées
est I’amélioration de la prise en charge des résidents entre les deux vagues par une meilleure
coordination des soins entre le milieu hospitalier et les EHPAD (73).

Des initiatives se sont développées en France comme a I’international (77) et dans ce contexte
de saturation du systéme hospitalier, les équipes mobiles ont pu jouer un réle de coordination
majeur dans la gestion de I’épidémie. Le Conseil de défense et de sécurité nationale a publié¢ en

Septembre 2020 un plan de lutte contre [’épidémie de COVID-19 dans les établissements
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médico-sociaux hébergeant des personnes a risque de forme grave de COVID-19 (78). Ce plan
prévoyait la mobilisation « d’astreintes de gériatrie et de soins palliatifs ». Cette mobilisation
s'appuyait sur les équipes déja existantes et présentes sur le terrain et renforcait le role
d’expertise des EMSP conjointement a la mobilisation des HAD pour coordonner la prise en

charge des résidents et atténuer la tension hospitaliére.

Ce nouvel ¢élan d’initiatives locales appuyées par des recommandations nationales s’inscrit dans
I’actualité du 5° plan national 2021-2024 pour les soins palliatifs et I’accompagnement de fin
de vie (19) présenté par le ministre de la santé Olivier Véran. La crise sanitaire a mis en lumiere
la situation des résidents et de la fin de vie dans les EHPAD (73). Dans ce contexte, le SEGUR
de la santé a réaffirmé la place des EHPAD dans le paysage de la santé en revalorisant les
salaires du personnel soignant (79) et en investissant dans la rénovation des établissements, la
médicalisation et I’ouverture sur le bassin de vie qui les entoure (80).

Dans un objectif de maillage territorial de I’offre de soins palliatifs, ce nouveau plan s’attache
a renforcer les équipes mobiles de soins palliatifs et préserver leur expertise par I’allocation
d’un budget supplémentaire de 5 M€ en 2021 et 16 M€ en 2022. L’allocation budgétaire
supplémentaire supporte, entre autres, les 180 astreintes de soins palliatifs, combinées aux

astreintes en gériatrie développées en début de pandémie (19).

La crise sanitaire a renforcé la considération des équipes spécialisées en soins palliatifs,
appuyée par 1’actuel 5° plan national 2021-2024 récemment annoncé.

L’impact médico-économique positif de leurs interventions est un signal favorable a la
poursuite de cette dynamique engagée a travers les différents plans gouvernementaux de

développement des soins palliatifs.

5.7 Forces de I’étude

A notre connaissance, il s’agit de la seule revue systématique des études médico-économiques
évaluant I’intervention des équipes spécialisées en soins palliatifs en EHPAD.

Le grand nombre de bases de données interrogées, incluant €¢galement des bases de données en
économie, en assure un haut niveau d’exhaustivité.

Les indicateurs employés pour 1’évaluation sont comparables entre les études. Le choix des
indicateurs est cohérent et en accord avec les données de la littérature.

L’¢évaluation méthodologique a été réalisée avec la grille CHEERS, un outil validé dans cette

indication (32).
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Il existe une convergence apparente des résultats en faveur d’une intervention des équipes
spécialisées en soins palliatifs en EHPAD.

Les interventions évaluées dans les études retrouvées avaient également montré, par ailleurs,
leur efficacité clinique pour améliorer la qualité de vie des résidents en situation palliative.
L’association de I’efficacité économique des interventions et de leur efficacité clinique suggere
ainsi I’efficience des équipes mobiles de soins palliatifs en EHPAD, sans toutefois permettre

d’en identifier les déterminants

5.8 Limites de 1’étude

Parmi toutes les études répertoriées, une seule rapporte une analyse médico-économique, les
autres rapportant des analyses seulement économiques dans lesquelles les objectifs cliniques ne
sont pas évalués. L’interprétation des données médico-économiques doit rester prudente.
D’un point de vue éthique, les décisions médicales et organisationnelles ne peuvent pas
s’appuyer que sur des données économiques. Elles doivent prioritairement prendre en compte
I’intérét du résident et sa qualité de vie en y ajoutant idéalement des données économiques. Les
données ne nous permettent donc pas de tirer des recommandations pour le changement des
pratiques.

Certaines ¢études ont rapporté des €économies pour un systéme de santé tandis que les autres ont
rapporté des économies a 1’échelle du résident. Cette hétérogénéité dans 1’appréciation des
colts est un facteur limitant a la synthese et la généralisation des résultats.

Une synthése des modalités d’intervention a ¢€té propos€e pour tenter d’apporter une
présentation harmonisée des pratiques. Le contexte d’évaluation des études et les modalités
d’intervention évaluées constituent une limite a la transposabilité des résultats dans notre
systetme de santé. Par exemple, le systeme de santé américain et 1’¢éligibilité aux Hospice
semblent tres €loignés de notre systeme de sécurité sociale pour une adaptation des pratiques.
La diversité des interventions et les différences intrinseques de I’organisation des soins palliatifs
a travers le monde n’ont donc pas permis de transposer toutes les modalités au systéme de santé

frangais.
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6 Conclusion

Cette revue de la littérature présente des résultats en faveur de I’intervention d’équipes
spécialisées en soins palliatifs dans les EHPAD, qui ont été associées a des économies pour le
systeme de santé dans lequel elles ont été évaluées. Les principales économies ont été réalisées
par la réduction du nombre et de la durée des hospitalisations. Ce résultat reste cependant
insuffisant pour orienter une évolution des pratiques, dans la mesure ou il ne prend pas en
compte les objectifs cliniques pour les résidents.

Une seule étude a intégré cette dimension clinique dans I’évaluation, constituant une véritable
analyse médico-économique et évaluant ainsi I’efficience des interventions spécialisées de
soins palliatifs en EHPAD.

Les déterminants de 1’efficience des interventions spécialisées de soins palliatifs en EHPAD
n’ont pas pu étre identifiés formellement mais semblent étre une combinaison de différentes
modalités d’intervention comme la formation du personnel, I'anticipation des besoins de soins,
I’intervention clinique et la mobilisation de ressources humaines et techniques supplémentaires
directement au sein de ’EHPAD.

Les EMSP peuvent jouer un rdle central dans la démarche de soins palliatifs en EHPAD. La
pandémie de COVID-19 a pu stimuler leur articulation avec les EHPAD, une dynamique
également soutenue par le plan national pour le développement des soins palliatifs en France.
Cependant, la littérature reste insuffisante pour identifier formellement les déterminants de
I’efficience des équipes mobiles de soins palliatifs en France lorsqu’elles interviennent en
EHPAD, soutenant la nécessit¢ de réaliser une évaluation médico-économique en contexte

frangais.
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8 Annexes

8.1 Annexe 1. Indicateurs d’évaluation des EMSP
ARTICLE 7 : Evaluation

Une réunion d’évaluation annuelle est organisée entre des représentants de ’EHPAD Y et
des représentants de 1’établissement de santé X. Il y est présenté un bilan d’activité annuel.
A minima, les indicateurs suivants sont recueillis chaque année :

A la signature de la convention :

- L’EHPAD a inscrit dans son projet d’établissement 1’objectif d’intégrer la démarche
palliative dans les pratique des professionnels de santé ............... Oui 0 Non o

- L’EMSP a évalué¢ les besoins de ’EHPAD et sa capacité a bénéficier d’actions de
formation - appui - accompagnement en

f Analysant les modalités et les effets des actions de formation mises en ceuvre
antérieurement (en particulier formation MOBIQUAL...) .......... Oui o0 Non O
f Menant une démarche projet aprés des équipes ayant formulé une demande pour

déterminer la nature spécifique du besoin, et des actions de collaboration a mettre en ceuvre
........................................................... OuioNon o

Nature et quantification de la collaboration
Formation
- Nombre de séances de formation .......................
dont, selon les modalités de formation
-Analyse de cas........ooeiiiiiiiiiiii
- Formation utilisant 1’outil Mobiqual..................
- Formation thématique théorique (hors Mobiqual)...
- AULTeS (PTECISEZ) . nvveenrteeeee e eeenann,
- Nombre de personnes formées dont :
- Personnel soignant
- Personnel d’accompagnement
- Bénévoles
- Personnel administratif
Soutien des soignants
- Nombre d’actions de soutien dont
- Groupe de parole
- Analyse de la pratique
- Procédure collégiale (Décret n® 2010-107 du 29 janvier 2010 relatif aux conditions
de mise en ceuvre des décisions de limitation ou d'arrét de traitement)
- Autres (précisez)
Actions aupres des soignants, « au lit du malade », dont

f File active de malades suivis dans 1’année, dont actions aupres des malades
f Analyse du dossier sans rencontrer le malade

f Aide téléphonique

f Autres (précisez)

Nombre de patients en fin de vie décédés a I’hopital/nombre de patient en fin de vie
transférés dans un établissement de santé

Nombre de patients en fin de vie pour lesquels la famille a été spécifiquement accompagnée/
nombre total de patients en fin de vie
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INDICATEURS DE SUIVI
DES EQUIPES MOBILES EN SOINS PALLIATIFS DANS LES EHPAD

Région :

Indicateurs & transmettre pour le 1 mars 2011 aux Ministéres de la santé et des sports
et Ministére du travail, des relations sociales, de la famille, de la solidarité et de la ville
(fabienne.dubuisson(a/sante.gouv.fr (DGCS); pascale.dhote-burger@sante.gouv.fr (DGOS)).

Nombre de conventions signées entre EMSP
et EHPAD au sein de la région

Pourcentage d’EHPAD de la région ayant
signé une convention avec une EMSP

Pourcentage d’EMSP de la région ayant
signé une convention d’intervention dans une
EHPAD

Nombre moyen d’EHPAD dans lesquels

intervient une méme EMSP
Pourcentage de personnes en EHPAD dont le

dossier a fait I’objet d’une intervention de
I’EMSP sous quelque forme que ce soit, par
rapport aux personnes décédées dans
I’EHPAD
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8.2 Annexe 2. CHEERS Checklist

Items to include when reporting economic evaluations of health interventions

The ISPOR CHEERS Task Force Report, Consolidated Health Economic Evaluation
Reporting Standards (CHEERS)—Explanation and Elaboration: A Report of the ISPOR
Health Economic Evaluations Publication Guidelines Good Reporting Practices Task
Force, provides examples and further discussion of the 24- item CHEERS Checklist and the
CHEERS Statement. It may be accessed via the Value in Health or via the ISPOR Health
Economic Evaluation Publication Guidelines — CHEERS: Good Reporting Practices
webpage: http://www.ispor.org/TaskForces/EconomicPubGuidelines.asp

Reported
Section/item Item Recommendation on pa.lge
No No/ line
No
Title and abstract
Title 1 Identify the study as an economic evaluation or

use more specific terms such as “cost-
effectiveness analysis”, and describe the
interventions compared.

2 Provide a structured summary of objectives,
perspective, setting, methods (including study
design and inputs), results (including base case
and uncertainty analyses), and conclusions.

Introduction

Background and 3 Provide an explicit statement of the broader

objectives context for the objectives study.
Present the study question and its relevance for
health policy or practice decisions.

Methods

Target population 4 Describe characteristics of the base case

and subgroups population and subgroups analysed, including
why they were chosen.

Setting and location 5 State relevant aspects of the system(s) in which
the decision(s) need(s) to be made

Study perspective 6 Describe the perspective of the study and relate
this to the costs being evaluated.

Comparators 7 Describe the interventions or strategies being
compared and state why they were chosen.

Time horizon 8 State the time horizon(s) over which costs and
consequences are being evaluated and say why
appropriate.

Discount rate 9 Report the choice of discount rate(s) used for
costs and outcomes and say why appropriate.

Choice of health 10 Describe what outcomes were used as the

outcome measure(s) of benefit in the evaluation and
their relevance for the type of analysis
performed.

Measurement of 1la  Single study-based estimates : Describe fully the

effectiveness

design features of the single effectiveness study
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Measurement and
valuation of
preference

based outcomes

Estimating
resources and costs

Currency, price
date,

Choice of model

Assumptions

Analytical methods

Results
Study parameters

Incremental costs
and outcomes

11b

12

13a

13b

14

15

16

17

18

19

and why the single study was a sufficient source
of clinical effectiveness data.

Synthesis-based estimates : Describe fully the
methods used for identification of included
studies and synthesis of clinical

effectiveness data.

If applicable, describe the population and
methods used to elicit preferences for outcomes.

Single study-based economic evaluation :
Describe approaches used to estimate resource
use associated with the alternative interventions.
Describe primary or secondary research
methods for valuing each resource item in terms
of its unit cost. Describe any adjustments made
to approximate to opportunity costs.
Model-based economic evaluation : Describe
approaches and data sources used to estimate

resource use associated with model health states.

Describe primary or secondary research
methods for valuing each resource item in terms
of its unit cost. Describe any adjustments made
to approximate to opportunity costs.

Report the dates of the estimated resource
quantities and unit and conversion costs.
Describe methods for adjusting estimated unit
costs to the year of reported costs if necessary.
Describe methods for converting costs into a
common currency base and the exchange rate.
Describe and give reasons for the specific type
of decision-analytical model used. Providing a
figure to show model structure is strongly
recommended.

Describe all structural or other assumptions
underpinning the decision-analytical model.
Describe all analytical methods supporting the
evaluation. This could include methods for
dealing with skewed, missing, or censored data;
extrapolation methods; methods for pooling
data; approaches to validate or make
adjustments (such as half cycle corrections) to a
model; and methods for handling population
heterogeneity and uncertainty.

Report the values, ranges, references, and, if

used, probability distributions for all parameters.

Report reasons or sources for distributions used
to represent uncertainty where appropriate.
Providing a table to show the input values is
strongly recommended.

For each intervention, report mean values for
the main categories of estimated costs and
outcomes of interest, as well as mean
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differences between the comparator groups. If
applicable, report incremental cost-effectiveness
ratios.
20a  Single study-based economic evaluation :
Describe the effects of sampling uncertainty for
Characterising the estimated incremental cost and incremental
uncertainty effectiveness parameters, together with the
impact of methodological assumptions (such as
discount rate, study perspective).
20b  Model-based economic evaluation : Describe
the effects on the results of uncertainty for all
input parameters, and uncertainty related to the
structure of the model and assumptions.
21 If applicable, report differences in costs,
outcomes, or cost-
effectiveness that can be explained by variations

Characterlglng between subgroups of patients with different
heterogeneity baseline characteristi
aseline characteristics or

other observed variability in effects that are not

reducible by more information.
Discussion
Study findings, 22 Summarise key study findings and describe how
limitations, they support the conclusions reached. Discuss
generalisability, limitations and the generalisability of the
and current findings and how the findings fit with current
knowledge knowledge.
Other

Source of funding 23 Describe how the study was funded and the role
of the funder in the identification, design,
conduct, and reporting of the analysis.

Conflicts of interest 24 Describe other non-monetary sources of
support. Describe any potential for conflict of
interest of study contributors in accordance with
journal policy. In the absence of a journal
policy, we recommend authors comply with
International Committee of Medical Journal
Editors recommendations.

For consistency, the CHEERS Statement checklist format is based on the format of the
CONSORT statement checklist

The ISPOR CHEERS Task Force Report provides examples and further discussion of the
24-item CHEERS Checklist and the CHEERS Statement. It may be accessed via the Value
in Health link or via the ISPOR Health Economic Evaluation Publication Guidelines —
CHEERS: Good Reporting

Practices webpage: http://www.ispor.org/TaskForces/EconomicPubGuidelines.asp

The citation for the CHEERS Task Force Report is:

Husereau D, Drummond M, Petrou S, et al. Consolidated health economic evaluation
reporting standards (CHEERS)—Explanation and elaboration: A report of the ISPOR health
economic evaluations publication guidelines good reporting practices task force. Value
Health 2013;16:231-50.
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DJELASSEM Manuel Faculté de Médecine de TOULOUSE — Rangueil — le 4 Mars 2022
N° Thése : 2022 TOU3 1013

Titre : Evaluation médico-économique des interventions d'équipes spécialisées en soins palliatifs dans les
EHPAD
Title : Health economic evaluation of specialized palliative care interventions in Nursing Homes

Contexte : Avec le vieillissement de la population et I’augmentation du nombre de résidents en EHPAD, les
besoins de soins palliatifs en EHPAD augmentent malgré des moyens financiers limités. Les interventions
d’équipes spécialisées en soins palliatifs peuvent apporter leur soutien aux EHPAD, mais ’efficience de ces
interventions demeure inconnue. L’objectif de cette étude était d’identifier les déterminants de ’efficience des
interventions de soins palliatifs en EHPAD.

Méthode : Une recherche systématique de la littérature a été effectuée dans les bases de données MEDLINE via
Pubmed, Embase, Cochrane library, Web Of Science, Google scholar, Econlit et Emerald Insight depuis leur
création et jusqu’a Mai 2021. Tous les résultats ont été enregistrés et ont été inclus toutes les études qui comparaient
I’efficience des interventions de soins palliatifs aux soins usuels. L’évaluation de la qualité des études a été
effectuée par la grille CHEERS.

Résultats : 1458 résultats ont été inclus pour éligibilité et 8 études ont été incluses. Une seule étude a mené une
analyse médico-économique compléte. 6 études €tait d’« excellente » ou de « trés bonne qualité ». Les résultats
suggerent que les interventions spécialisées de soins palliatifs étaient efficientes en améliorant la qualité de vie
et/ou étaient associées a des cots inféricurs. Les économies ont été permises par une réduction de la durée et/ou
du nombre d’hospitalisations. Le surco(it engendré par la mise en place des interventions était inférieur au surcot
des hospitalisations. Les interventions efficaces étaient principalement une combinaison de modalités intégrant la
formation du personnel, une anticipation des besoins de soins et des consultations spécialisées de soins palliatifs.

Conclusion : Les interventions spécialisées de soins palliatifs semblent étre efficientes, mais d’autres recherches
sont nécessaires pour identifier les déterminants de leur efficience. De telles études doivent intégrer
prospectivement une évaluation économique compléte avec une évaluation clinique des résidents.

Background : With the aging of the population and the increasing number of nursing home residents, palliative
care in nursing homes is increasingly needed despite limited financial resources. Specialized palliative care
interventions could provide support to nursing homes, but the cost-effectiveness of these interventions remains
unknown. The determinants of their cost-effectiveness could inform public health decisions and stimulate
specialist palliative care interventions in nursing homes. The objective of this study was to identify the
determinants of the cost-effectiveness of specialist palliative care interventions in nursing homes.

Method : a systematic literature review was performed using MEDLINE via Pubmed, Embase, Cochrane library,
Web Of Science, Google scholar, Econlit and Emerald Insight from their inception through May 2021. All search
results were recorded and all trials that compared the cost-effectiveness of specialized palliative care interventions
to usual care we included. The Consolidated Health Economic Evaluation Reporting Standards (CHEERS)
checklist was used for quality assessment.

Results : 1458 records were screened for eligibility and 8 studies were included. Only one study conducted a full
cost-effectiveness analysis. Six studies were assessed as “excellent” or “very good quality”. Findings suggested
that specialist palliative care interventions were cost-effective by improving quality of life and/or being associated
with lower costs. Cost savings were driven by reductions in length and/or number of hospitalizations. Additional
costs after implementing the interventions were lower than savings on hospitalizations. Effective interventions
were mostly multicomponent with a combination of staff training, advance care planning promotion and
specialized palliative care consultations.

Conclusion : Specialized palliative care interventions in nursing homes appear to be cost-effective, but further
research is needed to identify the determinants of their cost-effectiveness. Such studies should prospectively
include full economic evaluations along with clinical evaluation of residents.

Mots-clés : EHPAD, efficience, équipes spécialisées en soins palliatifs, nursing homes, cost-effectiveness,
palliative care
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