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corrompre les mœurs ni à favoriser les crimes.  
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INTRODUCTION 

 

 

 

En janvier 2020, les premiers cas de maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) sont apparus 

en France. Peu de temps après, le 14 février 2020, le premier décès lié à la COVID-19 est 

enregistré. Le 15 février un rassemblement religieux de plus de 2 000 personnes à Mulhouse 

a signé le départ de contaminations en série sur tout le territoire français.  La région Grand Est 

s’est alors retrouvée épicentre de la pandémie au niveau national.  

 

Afin de limiter la propagation du virus et de faire face à la saturation du système de santé, le 

président de la République Française, Emmanuel Macron, a annoncé le 17 mars 2020 une 

stricte restriction des déplacements et un arsenal de mesures strictes. Il a prononcé durant 

son allocution télévisée la phrase « nous sommes en guerre » à six reprises. De cela ont 

découlé des scènes jamais vues auparavant, des files d’attente dans les supermarchés et les 

gares, puis des rues et des autoroutes désertes, des grandes villes silencieuses.  
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L’offre de soins s’est réorganisée dans l’ensemble des secteurs sanitaires (ambulatoire, 

hospitalier et médico-social), bouleversant les parcours de soins des patients et notamment 

celui des patients atteints de cancer. De nombreuses directives nationales et régionales ont 

été mises en place pour faciliter les prises en charge à distance et éviter les venues des 

patients à l’hôpital.  

 

L’Institut de cancérologie Strasbourg Europe (ICANS) a dû, à son échelle, s’organiser pour 

faire face à la pandémie et aux conséquences des mesures nationales et régionales de 

confinement. Les visites et les accompagnants ont été interdits au sein de l’établissement. 

Toute personne entrant dans l’enceinte de l’hôpital a dû répondre à un questionnaire et se 

soumettre à une prise de température. Les consultations ont été reportées, annulées ou 

réalisées par téléconsultation grâce à la mise en place rapide d’un nouvel outil informatique 

dédié. Les chirurgies non urgentes ont été déprogrammées. Les protocoles de chimiothérapie 

et de radiothérapie ont été adaptés pour en diminuer la fréquence, la durée ou l’intensité. 

L’hospitalisation de patients atteints de la COVID-19 en unité de soins continus (USC) à 

l’ICANS a nécessité une réorganisation humaine et technique spécifique. Par la suite, ont été 

accueillis des patients extérieurs, sans pathologie cancéreuse, nécessitant une ventilation 

invasive en collaboration avec les équipes de réanimation du Centre hospitalier universitaire 

(CHU). Pour s’adapter à cette situation, le personnel médical et paramédical a été redéployé 

vers les unités le nécessitant. D’autres personnels, comme les diététiciennes, les assistantes 

sociales et les psychologues ont poursuivi leur activité en télé travail réalisant les consultations 

à distance. Les réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP) ainsi que les formations 

données aux internes ont été réalisées de manière dématérialisée afin d’éviter les 

rassemblements.  

 

Toujours afin de limiter les contacts non essentiels en milieu hospitalier dans un contexte de 

propagation rapide des contaminations et de saturation hospitalière, des mesures ont 
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également été prises dans l’hôpital de jour de soins de support et d’accompagnement (HDJ 

SSA). Les venues ont été limitées pour ne répondre qu’aux demandes essentielles 

(transfusion, ponction d’ascite…) ou urgentes (prise en charge antalgique, mise en place de 

nutrition…). Les séjours pour répit des aidants ou évaluation globale ont été reportés ou 

annulés. Certaines activités, comme les séances de Snoezelen, les séances de kinésithérapie, 

les bains thérapeutiques, la socio-esthétique ou la présence des bénévoles ont été 

suspendues. La pertinence de chaque hospitalisation était évaluée par téléphone la veille par 

un médecin du service et un maximum de réévaluation ou d’adaptation thérapeutique ont été 

réalisées sous la forme de téléconsultation.  

 

Dès les premiers jours du confinement, plusieurs patients ont rapporté à l’équipe de soins de 

support un sentiment de solitude et d’abandon de la part des intervenants à domicile. De 

nombreux arrêts ainsi que des diminutions des passages parfois pluri quotidiens de 

professionnels intervenants à domicile nous ont été signalés. En parallèle, il devenait soudain 

difficile pour l’équipe de soins de support d’initier des aides à domicile, y compris des passages 

infirmiers pour une aide à la toilette ou encore pour la réalisation de pansements par exemple. 

 

Dès le début du confinement, la situation d’un patient suivi pour un adénocarcinome du cardia 

métastatique péritonéal nous a particulièrement marqués. Il bénéficiait d’un traitement par 

Trastuzumab et 5-Fluouracil. Les infirmiers venaient quotidiennement à domicile pour les 

pansements d’une escarre sacrée et pour une aide à la toilette. Âgé de 77 ans et en perte 

d’autonomie, il vivait seul, aidé ponctuellement par sa fille unique. Devant l’apparition de 

symptômes évocateurs de la COVID-19, confirmée par un test nasopharyngé positif, les 

infirmiers ont refusé de venir à son domicile pour poursuivre les soins. Ils ont été contactés et 

nous ont informé des difficultés qu’ils rencontraient notamment en raison du manque de 

matériel disponible. L’assistante sociale a essayé de mettre en place des services d’aide à la 

personne en vain. Finalement, après de multiples appels et négociation auprès des infirmiers, 
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nous avions convenu d’un passage à domicile un jour sur deux, à défaut d’un passage 

quotidien.  Les autres jours, les soins étaient assurés par la fille du patient. Ce constat 

préoccupant était le même chez plusieurs patients et concernait de multiples versants des 

soins à domicile : kinésithérapie, aide-ménagère, livraison des repas etc.  

Pendant cette période, les professionnels de terrain ont été soumis à de multiples contraintes 

et facteurs nouveaux, générateurs de stress ou de conflits. Ils peuvent être liés à 

l’accroissement de la charge de travail, à l’insécurité liée au manque de matériel ou à la 

nécessité de se fournir par des réseaux informels d’entraide, à la peur d’être contaminé ou de 

contaminer, mais aussi aux conflits éthiques face à des choix imposés par la situation de crise.  

 

Les aidants familiaux semblaient alors largement sollicités afin de réaliser les soins ou les 

gestes, parfois des actes de soins techniques, habituellement prodigués par des 

professionnels. A l’épuisement d’une présence accrue auprès des proches malades, s’est 

ajoutée la peur de transmettre le virus à un proche vulnérable.  

 

Devant cette détresse des patients et de leur proches, dans ce contexte si particulier, nous 

avons donc vu éclore des situations de précarité découlant directement de la crise sanitaire. 

Pour aller au-delà de notre ressenti, nous avons voulu montrer de façon plus précise l’impact 

de la pandémie de COVID-19 sur le maintien des aides à domicile des patients que nous 

suivions durant le confinement de mars 2020.  
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Résumé 

Contexte 

L’épidémie de la COVID-19 a touché durement la France et particulièrement l’Alsace. L’état 

d’urgence sanitaire et les mesures de confinement ont été associés à des recommandations 

professionnelles pour la prise en charge des patients dans l’objectif de diminuer les 

contaminations. Les premières publications montraient une incidence plus forte et une 

évolution plus sévère de la COVID-19 sur les patients suivis pour un cancer. Nous avons 

constaté lors des passages des patients dans notre Hôpital de Jour (HDJ) de soins de support 

que certains soins à domicile n’étaient plus effectués pour nos patients, pour de multiples 

raisons : absence de matériel de protection, manque de personnel, crainte de la 

contamination.  

L’objectif de notre étude est de déterminer l’impact du confinement sur les soins au domicile 

des patients atteints de cancer suivis en soins de support dans notre établissement. 

 

Matériels et méthodes  

Cette étude observationnelle descriptive monocentrique et rétrospective a été réalisée au sein 

de l’HDJ de soins de support de l’ICANS à Strasbourg du 20.04 au 15.05.2020. Tous les 

patients hospitalisés sur cette période ont été inclus soit 100 patients. Un questionnaire était 

rempli lors de l’hospitalisation par les médecins du service et interrogeait sur les aides à 

domicile et leurs fréquences avant et après la mise en place du confinement. Notre étude a 

reçu l’avis favorable du Comité d’Éthique des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg. 

 

Résultats  

Près des deux tiers des patients ont subi une modification de leurs aides à domicile pendant 

le confinement. Parmi ces modifications, un arrêt complet du passage d’un professionnel à 

domicile a concerné 40 % d’entre eux et une diminution de la fréquence de passage, 10 % 
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d’entre eux. Des différences significatives ont été retrouvées pour plusieurs populations, plus 

touchées par ces modifications : les patients de statut OMS 3 et 4, les femmes, les patients 

vivant seuls et ceux atteints d’un handicap moteur. Un arrêt de la réalisation d’un acte 

habituellement réalisé par un professionnel à domicile a concerné 48,5 % des patients. Ces 

tâches ont dû être réalisées par les patients eux même dans 18,5 % des cas, par les aidants 

dans 62,5% des cas et par les deux dans 18,5 % des cas. Nos patients ont également 

bénéficié de nouvelles modalités de soins avec un recours à la téléconsultation pour 25 % 

d’entre eux. 

 

Conclusion 

Notre étude montre un impact fort du confinement sur les soins à domicile des patients suivis 

à l’ICANS. Du fait du manque de matériel, des difficultés organisationnelles et de la rapidité 

de propagation de la pandémie, et ce en dépit des différentes recommandations émises, le 

système de soins n’a pas réussi à protéger les plus fragiles lors de la crise sanitaire, puisqu’ils 

sont ici les plus durement touchés. Au-delà de ce triste constat, notre étude montre également 

la mise en place de nouvelles modalités de soins avec le recours à la téléconsultation. Notre 

étude trouve son intérêt dans la mise en évidence des fragilités du système de soins dans ce 

contexte d’urgence sanitaire. Elle souligne l’importance de veiller à l’accès aux soins des plus 

vulnérables. 

 

Mots clés : COVID-19 - Soins de support - Soins à domicile 
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Introduction 

!
Les cancers sont la première cause de mortalité en France, responsables de près de 150 000 

décès chaque année et d’autant de situations de fin de vie (1). En raison d’une demande 

sociétale et d’une évolution du système de soins, les soins à domicile sont de plus en plus 

fréquents, y compris dans les situations de fin de vie ou de vulnérabilité (2). L’implication des 

patients et de leurs proches est essentielle et s’accompagne d’une collaboration de différents 

professionnels le plus souvent libéraux : médecin généraliste, infirmier, kinésithérapeute, 

auxiliaire de vie etc. Afin de faciliter l’organisation des prises en charges au domicile se sont 

créés des réseaux de soins formels ou informels qui placent le patient au cœur de sa prise en 

charge.  

Cette coordination des soins a dû faire face à l’épidémie de maladie à coronavirus 2019 

(COVID-19) et à l’état d’urgence sanitaire déclaré le 23 mars 2020 (3). Fin décembre 2019, la 

COVID-19, causée par le virus SARS-Cov-2, de la famille des Coronaviridae est apparue dans 

la ville de Wuhan en Chine. Au 15 mars 2020, 6 378 cas et 161 décès sont confirmés en 

France dont 60 décès dans la région Grand Est (4). Deux jours plus tard, le 17 mars, les 

mesures de confinement de la population deviennent effectives pour répondre à cette situation 

de crise (5). Celles-ci ne seront levées progressivement qu’à partir du 11 mai 2020. Au total, 

en France, on dénombrera 26 643 personnes décédées de la COVID-19 à la fin du 

confinement (6). 

Dans le domaine de la santé, plusieurs mesures ont été prises facilitant les soins de ville en 

limitant la propagation du virus, notamment auprès des populations les plus fragiles. Elles 

visaient à renforcer les règles d’hygiène et à limiter les déplacements des patients, en 

favorisant le suivi à distance et en encourageant la pratique de la téléconsultation et des 

télésoins (7) (8). Ainsi, la prolongation de validité des ordonnances de traitements de fond 

mais aussi des soins infirmiers ou de kinésithérapie a été autorisée (3). De plus les 
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hospitalisations à domicile ont été encouragées en alternative aux hospitalisations en 

établissements de santé (9).  

En complément de ces dispositions législatives, des recommandations à destination des 

professionnels de santé ont été émises notamment par les ordres professionnels. Par 

exemple, l’Ordre des masseurs-kinésithérapeutes recommande uniquement la prise en 

charge des soins urgents essentiels et non reportables en privilégiant le télésoin (10)(11). Pour 

les infirmiers libéraux, un suivi renforcé des patients atteints de la COVID-19 en complément 

du suivi médical est préconisé. Les textes sont en faveur d’une continuité des soins infirmiers 

pour les patients avec des comorbidités et/ou en perte d’autonomie, tout en restant vigilant au 

respect des précautions d’hygiène (12)(13).  

D’après la publication du 21 avril 2020 dans le Lancet Oncology, l’incidence de la COVID-19 

serait plus importante chez les patients atteints de cancer et de surcroit avec une évolution 

plus sévère (14). Ainsi, l’Institut national du cancer (InCa) a formulé des recommandations 

spécifiques à la prise en charge des patients suivis en oncologie (15) (16). Pour ceux atteints 

de la COVID-19, la suspension des traitements oncologiques a été préconisée le temps de la 

prise en charge de l’infection. Pour les autres patients, les traitements en cours ont été adaptés 

ou poursuivis dans le cadre d’une analyse du rapport bénéfice/risque individuelle afin d’éviter 

une éventuelle perte de chance. Le report au cas par cas des consultations de surveillance et 

le recours à la téléconsultation était vivement conseillé. La Haute Autorité de santé (HAS) a 

insisté sur la sanctuarisation des services d’oncologie et d’hématologie vis-à-vis du SARS-

Cov-2 (17) du fait de la vulnérabilité de cette population. Les venues des patients relevant 

exclusivement de soins de support devaient être limitées afin de réduire le risque de 

contamination et la pression sur les services. Une hiérarchisation des patients à prendre en 

charge est proposée en fonction de la stratégie thérapeutique, de l’âge des patients, de 

l’espérance de vie probable et du caractère récent ou non du diagnostic. Il est conseillé de 

déprogrammer les examens complémentaires non urgents. Dans le cas où la prise en charge 
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en oncologie d’un patient atteint de la COVID-19 est indispensable, un isolement dans un 

secteur spécifique est nécessaire.  

L’Institut de cancérologie Strasbourg Europe (ICANS) est un groupement de coopération 

sanitaire issu de l’alliance entre le Centre de lutte contre le cancer (CLCC) Paul Strauss et les 

Hôpitaux universitaires de Strasbourg. Il constitue l’ensemble hospitalier de référence dans le 

domaine du soin et de la recherche en cancérologie en Alsace. Cet hôpital comporte trois 

unités d’hospitalisation de jour (HDJ), dont l’une est dédiée exclusivement aux soins de 

support et à l’accompagnement (HDJ SSA).  

Les soins de support désignent « l’ensemble des soins et soutiens nécessaires aux personnes 

malades, parallèlement aux traitements spécifiques, lorsqu’il y en a, tout au long des maladies 

graves » (18). Ils ont modifié le paysage de l’oncologie en mettant l’accent sur une meilleure 

qualité de vie des patients devenant une interface entre les soins de ville et hospitaliers. Le 

Plan Cancer 2019 préconise la détection des besoins en soins de support dès le début de la 

prise en charge, puis tout au long du parcours, pour toutes les personnes atteintes de cancer 

(19).  

Durant cette période de crise sanitaire, la Société française d’accompagnement et de soins 

palliatifs (SFAP), a recommandé de déprogrammer les séjours de répit, les hôpitaux de jour 

ainsi que les consultations dès que cela était possible (20). En accord avec les nouvelles 

directives, seules les hospitalisations ne pouvant être déprogrammées ont été maintenues au 

sein de l’HDJ SSA de l’ICANS (ponction d’ascite, ponction pleurale, transfusion, évaluation 

des douleurs complexes, mise en place de pompe d’analgésie contrôlée par le patient (PCA) 

ou de nutrition artificielle etc.).  

Du fait du fonctionnement du système hospitalier, l’ensemble des soins a été réorganisé en 

quelques jours. La réorganisation des soins au domicile, coordonnés en réseaux de praticiens 
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libéraux interdépendants nous a semblé plus laborieuse. C’est à partir de ce constat que nous 

avons débuté cette enquête, afin d’évaluer de manière objective l’impact du confinement sur 

la prise en charge à domicile des patients suivis en HDJ SSA à l’ICANS.  
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Matériel et méthode 

!
Population cible :  

Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective descriptive et monocentrique réalisée entre 

le 20 avril et le 15 mai 2020 au sein de l’HDJ SSA de l’ICANS. Cet HDJ accueille les patients 

suivis à l’ICANS, qu’ils relèvent d’une prise en charge curative, palliative ou de soins de 

supports exclusifs. Cette hospitalisation permet de réaliser des actes techniques ne pouvant 

être faits à domicile (ponction d’ascite ou pleurale, transfusions, mise en place d’une pompe 

PCA, initiation de nutrition entérale ou parentérale…) mais aussi de réaliser des évaluations 

pluridisciplinaires complexes ainsi que des séjours de répit.   L’ensemble des patients admis 

dans ce service sur la période a été interrogé. Les critères d’exclusion retenus étaient la vie 

en institution et les difficultés de compréhension ne permettant pas de répondre au 

questionnaire. 

 

Recueil des données :  

Le questionnaire était complété par les médecins du service lors de l’hospitalisation, après 

accord oral du patient, à l’aide de son dossier médical, de son examen clinique et de 

l’interrogatoire. Le recueil a concerné des données socio-démographiques (âge, sexe, lieu du 

domicile, mode de vie, intervenants à domicile, statut vis-à-vis du coronavirus) et des données 

médicales (localisation du primitif, statut métastatique, type de traitement en cours, projet de 

soins, statut OMS, comorbidités…). Deux catégories étaient utilisées pour classer le lieu du 

domicile selon la densité médicale. Celle-ci était déterminée en fonction de l’accessibilité 

potentielle localisée (APL) définie par le nombre d’actes de médecine générale par an et par 

habitant en prenant comme borne le chiffre de 4 consultations / an / habitant (21). Le mode de 

vie regroupait les patients en deux catégories : les patients vivant seuls à domicile et les 

patients vivant avec leur conjoint ou un autre proche (enfant, ami, fratrie…). Les intervenants 

à domicile étaient divisés en trois catégories pouvant se cumuler pour un même patient : les 
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intervenants libéraux, les prestataires de santé à domicile (PSAD) et les structures 

d’hospitalisation à domicile (HAD). Le statut vis-à-vis du SARS-Cov-2 recensait les patients 

non testés, les patients testés et négatifs et les patients testés et positifs. Seuls les frottis 

nasopharyngés étaient pris en compte.  

La seconde partie du questionnaire interrogeait le patient sur les aides à domicile en place et 

leur fréquence de passage avant et après la mise en place du confinement. Pour les 

professions pouvant réaliser des télésoins, cette information était également recueillie. La 

dernière partie de notre questionnaire s’intéressait aux activités de la vie quotidienne (AVQ) 

sélectionnées à partir de l’échelle Activities of Daily Living (ADL) à savoir la toilette, l’habillage, 

la continence, la locomotion et les repas auxquelles nous avons ajouté les travaux ménagers 

(22). Elle recueillait également le statut des soins habituellement réalisés par des 

professionnels afin de déterminer s’ils étaient toujours réalisés par les mêmes intervenants 

avant et après la mise en place du confinement. Si certaines activités ou certains soins 

n’étaient plus réalisés par des professionnels, le patient était interrogé sur le maintien ou non 

de ces actes et sur la personne les ayant réalisés (lui-même, ses proches…). Les actes 

concernés par cette partie du recueil étaient les travaux ménagers, les soins d’hygiène, les 

courses, les repas, les soins liés à une nutrition artificielle, les soins de stomie ou de sonde 

urinaire, les pansements et l’administration des traitements per os. Nous avions exclu de notre 

recueil les soins techniques ne pouvant être réalisés que par un professionnel du soin à 

domicile (par exemple, la nutrition parentérale) car la présence d’un professionnel est le plus 

souvent nécessaire à la réalisation de cet acte.   

 

Analyse statistique :  

L’ensemble des données recueillies a été saisi dans un tableau Excel et analysé grâce au 

logiciel GMRC Shiny Stats. Les variables ont été analysées à l’aide de tests du Chi2 lorsque 

les conditions de validité étaient remplies et des tests exacts de Fisher dans le cas contraire. 
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Un test dont la p-valeur était inférieure à 0,05 était considéré comme significatif. Les effectifs 

et pourcentages des variables qualitatives étaient présentés, les variables quantitatives étaient 

résumées par leur moyenne. Le nombre de sujets nécessaire n’a pas été calculé car nous 

avons inclus l’ensemble des patients hospitalisés sur une période donnée à savoir du 20 avril 

au 15 mai 2020.  

Notre étude a reçu l’avis favorable du Comité d’éthique des Hôpitaux universitaires de 

Strasbourg. 
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Résultats 
!
!
Description de l’échantillon (Tableau 1) 

Au total, 100 patients ont été inclus dans notre étude sur un total de 104 patients interrogés 

parmi lesquels 4 ont été exclus selon les critères d’exclusion. L’âge moyen de notre population 

était de 65,48 ans (±13,41). La majorité de nos patients (54,00 %) était des femmes. Le statut 

OMS était de 2 pour plus de la moitié de nos patients (55,00 %), suivi par un statut de 3 pour 

28,00 % d’entre eux. Les patients OMS 4 ne représentaient que 4,00 % de notre population. 

Parmi nos patients, 23,00 % vivaient seuls à domicile, les patients restants vivant avec leur 

conjoint ou un proche (77,00 %).   

Les deux tiers de nos patients (66,00 %) étaient domiciliés dans une zone présentant une offre 

de soins supérieure à 4 consultations par an et par habitant. Pour finir, 15,00 % de nos patients 

étaient suivis par un PSAD et 5,00 % par une structure d’HAD.  

Sur le plan oncologique, un quart de notre population était suivi pour un primitif d’origine 

digestive, 20,00 % pour une origine mammaire, 15,00 % pour une origine gynécologique et 

14,00 % pour une origine ORL. Parmi nos patients, 68,00 % avaient un cancer métastatique, 

principalement au niveau osseux et hépatique pour respectivement 36,00 % et 28,00 % d’entre 

eux.  

Concernant le projet de soins, 17,00 % de nos patients bénéficiaient d’une prise en charge 

curative, 67,00 % d’une prise en charge palliative et 16,00 % de soins de support exclusifs. 

Les trois quarts de nos patients bénéficiaient d’un traitement par chimiothérapie en cours. 

Parmi nos patients, 48,00 % présentaient une ou des comorbidité(s) associée(s) parmi 

lesquelles principalement une hypertension artérielle (68,75 %), un diabète (35,42 %) ou une 

insuffisance cardiaque (25,00 %).  

La majorité de nos patients (88,00 %) n’a pas été testée vis-à-vis du SARS-Cov-2 et seuls 

4,00 % d’entre eux avaient une PCR positive. 
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Principaux résultats 

Quatre-vingt-dix pour cent de nos patients bénéficiaient du passage d’un professionnel à 

domicile avant le confinement (infirmier, kinésithérapeute, auxiliaire de vie, aide-ménagère, 

médecin traitant…). Un arrêt ou une diminution du passage de professionnel(s) à domicile 

secondaire à la crise sanitaire concernait 46,67 % de nos patients. Au total, 40,00 % ont connu 

un arrêt complet du passage d’un professionnel à domicile et 10,00 % une diminution. De plus, 

33,33 % ont connu une modification en termes de qualité du soin sans modification de 

fréquence pour au moins un intervenant à domicile, notamment avec la mise en place de la 

téléconsultation ou encore des livraisons par la pharmacie. Au total, 64,44 % des patients 

ayant des aides au domicile ont connu une modification de ces dernières en raison de la 

COVID-19 (Tableau 2).  

Avant la crise sanitaire, les médecins traitants réalisaient des visites à domicile (VAD) chez 

68,00 % de nos patients (Tableau 3). Lors du confinement, on ne note pas de changement de 

fréquence des VAD chez 64,71 % des patients concernés, en revanche, on observe une 

diminution de fréquence et un arrêt chez respectivement 2,94 % et 7,35 % d’entre eux.  La 

téléconsultation a été mise en place pour 25,00 % des patients.  

De la même manière, avant la crise sanitaire, 69,00 % de nos patients bénéficiaient de 

passages infirmiers à domicile (Tableau 4). Pendant le confinement, il n’y a pas eu de 

changement pour 81,16 % de nos patients mais une diminution de fréquence ou un arrêt ont 

été constatés pour respectivement 8,70 % et 10,14 % d’entre eux. Concernant les séances de 

kinésithérapie à domicile, sur les 29,00 % des patients qui en bénéficiaient avant le 

confinement, 89,65 % ont connu un arrêt des soins (Tableau 5). Seuls 3,45 % n’ont pas eu de 

changement et 3,45 % ont eu une diminution de la fréquence des séances. Sur les 17,00 % 

de nos patients bénéficiant d’une aide-ménagère à domicile, 88,24 % ont connu un arrêt 

(Tableau 6). Seuls 11,76 % n’ont pas connu de changement. Un passage d’auxiliaires de vie 

à domicile était rapporté chez 4,00 % de nos patients avant le confinement, celui-ci a été arrêté 

chez 100,00 % des patients (Tableau 7). Pour finir, les livraisons à domicile par la pharmacie 
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ne concernaient que 18,00 % de nos patients avant la crise sanitaire. Lors du confinement, 

celles-ci ont été poursuivies chez 88,89 % des patients et arrêtées chez 11,11 % d’entre eux. 

La livraison a été nouvellement mise en place chez 19,51 % des patients soit un total de 32 % 

de patients bénéficiant de ce service pendant le confinement (Tableau 8). 

L’arrêt ou la diminution des soins à domicile (Tableau 9) ont touché principalement les femmes 

et concernent 60,87 % d’entre elles contre 31,82 % des hommes (p=0,01). Les patients vivant 

seuls étaient également plus impactés avec une diminution ou un arrêt des aides pour 70,00 

% d’entre eux et un maintien pour 30,00 % d’entre eux (p=0,01). A l’inverse, un arrêt ou une 

diminution des aides ont été décrits chez 40,00 % des personnes vivant en couple ou avec un 

proche. Les patients avec un score OMS de 3 et 4 ont été plus frappés, puisqu’un arrêt ou une 

diminution des soins ont été retrouvés pour 62,50 % des patients OMS 3 et 75,00 % des 

patients OMS 4, contre seulement 15,38 % des patients OMS 1 et 44,90 % des patients OMS 

2 (p=0,02).  

Pour les patients avec comorbidités, un arrêt du passage des professionnels à domicile a été 

mis en évidence chez 38,64 % d’entre eux et un maintien chez 61,36 % d’entre eux (p=0,14). 

Si la présence de comorbidités dans leur ensemble n’influence pas de manière significative la 

prise en charge, deux comorbidités prises isolément montrent des résultats significatifs. 

L’existence d’un handicap moteur, présent chez 4 de nos patients, montre une différence 

significative dans la prise en charge avec 100,00 % des patients ayant subi un arrêt ou une 

diminution des aides et aucun patient n’ayant vu leur maintien (p=0,02). A l’inverse, parmi les 

patients ayant une hypertension artérielle, seuls 29,03 % ont été concernés par un arrêt ou 

diminution des soins à domicile contre 70,97 % pour lesquels les soins ont été maintenus 

(p=0,03). 

Notre analyse ne retrouvait pas de différence significative en fonction de l’âge moyen des 

patients estimé à 66,05 (± 14.00) parmi les patients ayant subi un arrêt ou une diminution et à 

65,50 (± 12.91) parmi les patients ayant eu un maintien des aides (p = 0,97). Il n’y avait pas 

de différence significative entre les zones avec l’offre de soins la plus riche et les zones moins 
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bien dotées dont 33,33 % des résidents ont eu un arrêt ou une diminution contre 54,39 % des 

résidents des zones avec l’offre la plus riche (p = 0,08). Le projet de soins n’influençait pas de 

manière significative la prise en charge. En effet, parmi les patients pris en charge en soins de 

support exclusifs, 66,67 % ont eu un arrêt ou une diminution des soins à domicile contre 43,33 

% des patients en projet palliatif et 40,00 % des patients ayant un projet curatif (p=0,23). 

Aucune différence significative n’a été mise en évidence en fonction de la localisation du 

primitif (p=0,91). Parmi les patients ayant un cancer métastatique, 50,00 % ont connu un arrêt 

ou une diminution des aides à domicile et 50,00 % des patients ont connu leur maintien 

(p=0,35). 

La présence d’une HAD ou d’un PSAD n’influence pas de manière significative le maintien des 

aides à domicile, avec un arrêt des aides chez 40,00 % des patients en HAD et un maintien 

de celles-ci chez 60,00 % d’entre eux (p=1,00). Parmi les patients pris en charge par un PSAD, 

40,00 % ont eu un arrêt ou une diminution des soins à domicile et 60,00 % ont eu un maintien 

(p=0,57).   

D’autre part, le statut PCR vis-à-vis du SARS-Cov-2 n’a pas montré d’impact significatif, 50,00 

% des patients testés positivement ont eu un arrêt ou une diminution des aides et 50,00 % 

n’ont pas eu de modification (p=0,25). 

Un arrêt de la réalisation d’un acte technique habituellement réalisé par un professionnel à 

domicile a été mis en évidence chez 48,48 % des patients (Tableau 10). Ces tâches étaient 

représentées par les travaux ménagers pour 12 patients, par les soins d’hygiène pour 4 

patients, par la préparation des repas et les courses pour 2 patients. L’arrêt des soins 

techniques en lien avec une nutrition artificielle ou une hydratation concernait un patient, celui 

en lien avec les soins de plaie un patient, celui en lien avec des soins de stomie ou de sonde 

urinaire deux patients et celui en lien avec la dispensation des traitements un patient. Ces 

tâches ont dû être réalisées par la famille dans 62,50 % des cas, par le patient lui-même dans 

18,75 % des cas et par les deux dans 18,75 % des cas.  
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Discussion 

 

Notre étude, réalisée au cours de la période de confinement, a permis de mesurer l’impact de 

l’épidémie de la COVID-19 sur la prise en charge à domicile. Près des deux tiers de nos 

patients ont subi une modification de leurs aides à domicile dont un arrêt complet du passage 

d’un professionnel à domicile pour 40,00 % d’entre eux, une diminution pour 10,00 % d’entre 

eux et un changement en termes de qualité d’un acte sans changement de fréquence pour 

33,33 % d’entre eux. Des différences significatives ont été retrouvées pour plusieurs 

populations, plus touchées par ces modifications, à savoir les patients de statut OMS 3 et 4, 

les femmes, les patients vivants seuls et ceux atteints d’un handicap moteur. 

 

Description de la population étudiée 

Dans la population étudiée, on retrouve une prédominance féminine (54,00 %) et un âge 

moyen de 65,48 ans (66,28 ans chez les hommes et 64,79 ans chez les femmes). Les femmes 

représentent en France, près de 52 % des patients suivis pour un cancer. L’âge moyen du 

diagnostic de la maladie en France chez les hommes est de 68 ans et de 67 ans chez les 

femmes (1)(23). La population étudiée était donc plus féminine et légèrement plus jeune que 

la population générale des patients suivis pour un cancer en France. Cela peut s’expliquer par 

un biais de recrutement en lien avec la forte implication des CLCC dans la prise en charge des 

cancers gynécologiques et du sein (24). D’autre part, la prise en charge des cancers chez les 

personnes âgées vise le contrôle de la maladie tout en maintenant une qualité de vie en faisant 

appel à des thérapeutiques moins toxiques (hormonothérapie, thérapie ciblée, soins de 

support exclusifs). Ainsi la prise en charge des patients gériatriques privilégie les hôpitaux de 

proximité ou les équipes mobiles en alternative à une prise en charge au sein des CLCC ou 

des CHU (25). Pour finir, dans le cadre de notre étude, lors du confinement, les personnes 
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âgées étant souvent plus fragiles, leurs venues à l’HDJ SSA étaient reportées dès que 

possible en accord avec les recommandations de l’InCa (15).  

En France, les cancers du sein, de la prostate, les cancers colorectaux et les cancers du 

poumon sont les plus fréquents (1). Dans notre étude, les cancers les plus représentés étaient 

les cancers digestifs, les cancers du sein et les cancers gynécologiques. Aucun patient suivi 

pour un cancer pulmonaire n’a été inclus. Cette différence peut s’expliquer par le recrutement 

des patients.  

Les patients de notre étude présentaient pour la plupart un cancer à un stade avancé puisque 

68,00 % d’entre eux étaient métastatiques et 32,00 % avaient un statut OMS supérieur ou égal 

à 3. D’autre part, 67,00 % des patients relevaient d’une prise en charge palliative et 16,00 % 

de soins de support exclusifs. Une étude réalisée en 2016 dans le service d’HDJ de soins de 

support du CLCC Paul Strauss, devenu l’ICANS après fusion avec des services du CHU en 

2020, montrait que 72,7 % des patients présentaient un score OMS supérieur ou égal à 3 (26). 

De même, 66,9 % des patients relevaient d’une prise en charge palliative et 24,3 % de soins 

de support exclusifs. Cette différence avec notre population peut être expliquée par un 

recrutement différent lors de la période de confinement. En accord avec les recommandations 

de la SFAP, les séjours des patients les plus fragiles ont été reportés et seules les venues 

indispensables ont été maintenues. Ainsi les séjours de répit ont été annulés chaque fois que 

possible (20). 

 

Services et soins à domicile en France et au sein de la population étudiée 

Le rapport de l’Inspection générale des affaires sociales (IGAS) de 2017 décrit de nombreuses 

lacunes du système de soins pour la prise en charge et l’accompagnement des fins de vie à 

domicile. Le risque d’une absence ou d’une insuffisance de recours aux soins palliatifs 

existerait pour plus de 75 % des personnes en nécessitant. Ceci serait expliqué par des 

lacunes dans l’offre de soins à domicile, obligeant les patients à s’appuyer sur des réseaux 
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« informels » notamment la nuit, les week-end et durant les périodes de congés où la 

délivrance des soins se complexifie (27). Le plan national 2015-2018 pour le développement 

des soins palliatifs et l’accompagnement en fin de vie a été créé avec pour objectif principal 

de développer les prises en charge au domicile (28).  

Les soins à domicile regroupent différents actes et services médicaux et paramédicaux 

assurés par des professionnels à domicile. Le médecin établit un protocole des soins qui 

seront réalisés sur prescription médicale par différents intervenants (infirmiers, 

kinésithérapeutes, aides-soignants…) et remboursés par l’Assurance Maladie. D’autres 

services à la personne à domicile, comme l’aide-ménagère, peuvent être pris en charge par 

des aides financières telles que l’allocation pour l’autonomie (APA) ou grâce à des aides 

communales. 

En soutien des interventions de professionnels à domicile, le proche aidant joue un rôle central 

dans le maintien à domicile. Il est défini par l’Association française de soins oncologiques de 

support (AFSOS) comme « la personne non professionnelle venant en aide de manière 

régulière et fréquente pour accomplir tout ou partie des actes et activités de vie quotidienne » 

(29). Le cinquième rapport de la Ligue contre le cancer révèle qu’un Français sur dix aiderait 

un proche atteint de cancer (30).  

Par ailleurs, six aidants sur dix continuent d’exercer une activité professionnelle en parallèle. 

Cela s’accompagne d’un engagement financier mais aussi de conséquences psychologiques 

(31). Une enquête de la Maison des aidants, association leur venant en aide, a montré que le 

principal souhait des aidants est d’être considérés comme des partenaires de soins par le 

personnel soignant (32). Les aidants constituent ainsi des acteurs indispensables du maintien 

au domicile.  

La population étudiée présentait une forte proportion d’aides à domicile : 90,00 % des patients 

bénéficiaient du passage d’au moins un professionnel à domicile. En effet, les patients suivis 

en HDJ SSA, ont pour la plupart une maladie au stade métastatique, relevant d’une prise en 

charge palliative, avec un statut OMS élevé et nécessitant souvent des soins techniques 
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complexes. Ainsi, 100,00 % des patients OMS 4 et 85,70 % des patients OMS 3 bénéficiaient 

d’un passage de professionnel à domicile, mais aussi l’intégralité des patients ayant une 

pompe PCA, une nutrition artificielle ou encore une stomie. Dans la population étudiée, 69,00 

% des patients bénéficiaient du passage infirmier à domicile, ces derniers représentant les 

premiers intervenants en proportion à domicile. Les soins infirmiers étant l’un des maillons 

principaux des soins à domicile, pendant la pandémie et afin d’éviter toute interruption de soins 

préjudiciable, la validité des ordonnances de soins a pu être prolongée (33). L’Ordre national 

des infirmiers a rappelé qu’en accord avec le code de déontologie la continuité des soins devait 

être la règle, y compris durant cette période. En parallèle, un suivi infirmier renforcé à domicile 

était recommandé pour les patients atteint par la COVID-19.  

D’autre part, 5,00 % de nos patients étaient en HAD. En France, 128 000 patients bénéficient 

de l’HAD où les patients relevant d’une prise en charge palliative représentent 28 % des 

journées d’hospitalisation. De même 6 % des séjours en HAD sont représentés par des 

chimiothérapies ou des suivis post-chimiothérapie, 8 % par de la nutrition artificielle et 3 % par 

la prise en charge de la douleur (34). L’HAD permet de bénéficier de soins techniques à 

domicile avec une astreinte téléphonique. D’après différentes études réalisées, le vécu de 

l’HAD pour le patient et son entourage est souvent mitigé. Certains y trouvent un moyen de 

répit et de soulagement, en plus de l’avantage financier. D’autres rapportent une prise en 

charge envahissant le domicile, de par le nombre d’intervenants mais aussi par la présence 

de matériel médical parfois encombrant, dénaturant le domicile (35) (36). 

Les PSAD permettent la mise à disposition de dispositifs médicaux afin d’assurer le maintien 

à domicile en facilitant la mise en œuvre des traitements ambulatoires. Ils prennent ainsi en 

charge 2 millions de patients en France. Dans notre étude, 15,00 % de nos patients 

bénéficiaient du passage d’un PSAD. L’Union des prestataires de santé à domicile 

indépendants dénombre 25 000 patients pris en charge pour une prestation de nutrition 

entérale ou parentérale ce qui représente dans cette étude la majorité des soins accomplis 

par les PSAD (37).  
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Le médecin traitant, par la réalisation de VAD, est aussi un allié du maintien à domicile. Depuis 

2002, des réformes budgétaires visent à diminuer les VAD en encadrant les conditions de 

réalisation et les patients éligibles et en jouant sur le remboursement de l’acte. Mais au total, 

elles représentaient d’après le rapport de la Direction de la Recherche des Études de 

l'Évaluation et des Statistiques de 2012, 12 % du nombre total des actes effectués en 

médecine générale (38). Le médecin traitant joue alors un rôle double, à la fois de soin pour 

le malade et de soutien de l’aidant. Dans notre étude 68 % des patients bénéficiaient du 

passage régulier du médecin traitant à domicile. 

Ainsi depuis le début des années 2000, le retour précoce et le maintien des patients à domicile 

est une solution encouragée par le Ministère de la Santé afin d’améliorer l’efficience de notre 

système de santé et de palier aux problèmes économiques et démographiques français (39). 

L’engagement des aidants est alors plus que nécessaire. Cette aide apportée aux proches en 

perte d’autonomie est longtemps restée confinée au domaine du privé comme une affaire 

strictement familiale. Du fait des changements sociétaux et d’une articulation parfois difficile 

avec la vie familiale et professionnelle, les tâches autrefois réalisées par les aidants semblent 

aujourd’hui souvent externalisées vers les professionnels. Cependant, même si l’offre de soins 

est riche, en pratique le maintien à domicile reste difficile et la dépendance vis-à-vis des 

aidants une réalité. 

C’est dans ce contexte qu’est survenue la pandémie liée à la COVID-19. Dans l'une des 

régions les plus touchées de France, son impact sur l’organisation des soins à domicile a été 

préoccupant, comme nous l’avons montré dans cette étude.   

 

L’impact de la pandémie sur le domaine de l’oncologie 

Au début de notre étude, les données concernant les patients atteints de la COVID-19 et de 

cancers étaient peu nombreuses. C'est dans cette situation floue, face à une maladie inconnue 

et une situation sanitaire complexe et hétérogène que les sociétés savantes ont dû émettre 
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des recommandations dans l’urgence (40)(41). Les premiers résultats des études 

s’intéressant à la COVID-19 chez les patients atteints de cancer s’opposaient. Tout d’abord 

une étude de cohorte multicentrique (USA, Canada, Espagne) sur 1000 patients ayant un 

cancer et une infection à SARS-Cov-2 publiée le 28 mai 2020 dans le Lancet Oncology 

montrait une mortalité à 30 jours plus élevée chez les patients atteints de cancer (42). De 

même, une étude publiée dans la revue Cancer Discovery en juin 2020, mettait en évidence 

une évolution plus grave chez les patients ayant des métastases notamment pulmonaires, un 

cancer pulmonaire ou une maladie hématologique, ainsi que chez les patients sous 

immunothérapie, chimiothérapie ou en sortie de chirurgie (43). Seule une étude publiée en mai 

2020 dans Annals of Oncology sur une cohorte de 334 patients suivis pour un cancer (seins, prostate, 

poumon, urothélial, et colon) ne retrouvait pas de différence significative en terme de mortalité en 

comparaison aux patients non atteints de cancers (44). 

Quelques études visant à montrer les conséquences du confinement sur la maladie ont été 

réalisées. Ainsi, l’association Actions Croisées qui travaille pour harmoniser le parcours patient 

en oncologie, a réalisé une enquête de mai à juillet 2020, par auto-questionnaires, afin 

d’évaluer l’impact du confinement sur le ressenti des patients vis-à-vis de leur maladie. Elle 

montre une majoration du stress, de l’anxiété et de la fatigue. Un arrêt de la pratique d’une 

activité physique adaptée est retrouvé chez 57,1 % des patients, ainsi qu’une modification du 

programme de consultation dans 24,2 % des cas avec notamment des adaptations des 

protocoles de soins (45). L’activité physique adaptée a d’ailleurs été stoppée au sein de l’HDJ 

SSA jusqu’à la fin de l’année 2020. 

Par ailleurs, l’Institut Gustave Roussy a développé un modèle mathématique de simulation 

pour évaluer objectivement les impacts de la pandémie de COVID-19 sur l’organisation des 

soins de cancérologie et les conséquences en termes de pronostic liées aux décalage et 

modifications des prises en charge. Les résultats montrent que les venues plus tardives dans 

les centres de soins pour recevoir leurs traitements et les retards au diagnostic pourraient se 

traduire par une augmentation de la mortalité par cancer entre 2 et 5 % à 5 ans, mais aussi 
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par une dégradation de l’état physique responsable de changements de pronostic majeurs 

(46). 

 

L’impact de la pandémie sur les soins à domicile 

Cependant, à notre connaissance, aucune étude jusqu’à présent ne s’est intéressée aux 

conséquences de la COVID-19 sur le suivi des patients à domicile. Pourtant, de nombreux 

articles de presse ont donné la parole aux aidants, mettant en lumière un sentiment d’abandon 

et de détresse. Plusieurs témoignages rapportent des sorties d’hospitalisation prématurées, 

des retours à domicile non anticipés, une désorganisation des soins à domicile avec un arrêt 

ou une diminution du passage des professionnels (47) (48). C’est devant des récits similaires 

et l’absence de données scientifiques que nous avons décidé de réaliser cette étude, dans 

l’urgence de la crise sanitaire.  

Nous avons ainsi pu montrer que les arrêts de soins à domicile ou les diminutions de 

fréquences de passages ont concerné une forte proportion de nos patients. Il s’agissait 

pourtant d’une population fragile dans son ensemble pour qui les soins à domicile sont 

capitaux. De plus les sous-groupes les plus touchés par ces arrêts sont également les plus 

fragiles, comme les patients vivant seuls, les patients ayant un score OMS supérieur ou égal 

à 3 et ceux présentant un handicap moteur.  

Ces données soulignent les inégalités face aux conséquences de la crise sanitaire et invitent 

à porter une attention particulière aux populations les plus précaires. Pourtant, les 

recommandations des sociétés savantes et des ordres professionnels étaient unanimes sur la 

nécessité d’une attention et d‘une surveillance particulières aux personnes les plus fragiles (9) 

(13).  

 

Avec 64,44 % des patients ayant été impactés par la pandémie dans leur prise en charge à 

domicile, une nouvelle organisation a dû être mise en place. Les tâches habituellement 



!

!
%"!

réalisées par des professionnels se sont donc reportées sur le patient lui-même dans 37,50 % 

des cas et par un proche aidant dans la grande majorité des cas (81,25 %). Cette 

réorganisation des soins brutale a souvent été associée à une incompréhension et une 

insatisfaction de la part des patients et des proches. C’est face à cette pandémie d’évolution 

imprévisible que les soignants ont dû s’organiser en accord avec les nouvelles 

recommandations émises en urgence.  

 

L’arrêt des soins a été un moyen de protéger les patients les plus fragiles, en évitant les allers 

et venues, et réduisant donc le risque de contamination. Mais ces arrêts sont aussi liés à des 

soignants libéraux débordés par l’ampleur de la pandémie, à des sorties d’hospitalisation 

prématurées faute de place ou encore à des contraintes matérielles (dotation hebdomadaire 

en masques FFP2 trop faible, manque de surblouse...). Ceci a donné lieu à des passages de 

relais entre professionnels et patients ou aidants, pour des soins pouvant être réalisés sans 

compétence particulière. La disponibilité accrue des aidants familiaux en rapport avec la 

fermeture des activités non essentielles ou avec la mise en place du télétravail a aussi pu 

favoriser ce report de tâche. Certains gestes plus techniques tels que des nutritions entérales 

ont aussi été réalisés par les patients ou leurs aidants, donnant lieu à une transmission de 

compétences répondant à une nécessité dans ce contexte, mais pouvant permettre par la 

suite un gain d’autonomie pour les patients. La transmission des connaissances et l’éducation 

thérapeutique offrent au malade une meilleure compréhension de sa maladie et de ses 

traitements. Ceci a rendu le patient acteur de ses soins et pourra donner lieu par la suite à une 

probable évolution des pratiques. Cela rend compte aussi de la place centrale de l’aidant dans 

le maintien à domicile, motivant des modifications du système de santé avec notamment la 

mise en place d’un congé proche aidant indemnisé en vigueur depuis octobre 2020 (49). 
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L’impact de la pandémie sur les soignants 

Mais au-delà du sentiment d’abandon ressenti par les patients, l’intensité de la pandémie de 

COVID-19 a été une source de tension éthique sans précédent pour les professionnels de 

santé. Comme l’exprime le Comité consultatif national d’éthique (CCNE), bon nombre de 

professionnels se retrouvait dans un « dilemme : se dévouer pour soigner, avec le risque pour 

soi-même et les autres d’être infecté par le soin que l’on prodigue » (50). Au-delà de la difficulté 

pour chaque intervenant de soigner l’autre sans se mettre soi-même en danger, une autre 

tension se présentait vis-à-vis des soignés eux-mêmes que les soins pouvaient mettre en 

danger. Il existe ainsi une mise en conflit entre la volonté de bienfaisance liée à la réalisation 

de soins nécessaires et la volonté de ne pas nuire avec le risque de contamination de la 

personne aidée. Ce climat anxiogène pour les soignants a eu des conséquences 

psychologiques majorant le risque d’addiction, d’épuisement, de dépression et de stress post 

traumatique (51). 

Cette anxiété est aussi liée à l’incertitude présente dans les soins, face à un virus dont on ne 

connait que peu de choses et une littérature scientifique pauvre à ce sujet. Le monde médical 

a été face à une situation échappant à la norme, à la rationalité scientifique et donc à la 

médecine fondée sur les faits (Evidence-Based Medicine). Ne pas savoir est une position 

difficile à tenir, surtout lorsqu’il s’agit de décider et de faire des choix, pouvant déstabiliser les 

soignants. Mais cette incertitude impose une réflexion avant l’action, invite à argumenter ses 

choix et facilite l’interdisciplinarité. 

 

Si les constats de notre étude sont édifiants avec ce que l’on pourrait prendre comme un 

« abandon » à leur sort des plus vulnérables, il n’en reste pas moins que les soignants et le 

système de santé ont su s’adapter. On remarque ainsi une expansion sans précédent de la 

téléconsultation, mise en place chez 25,00 % de nos patients, représentant sur le territoire 

jusqu’à 27 % en moyenne de l’ensemble des consultations lors de la crise contre 1 % 

auparavant (52). Les kinésithérapeutes eux aussi encouragés à ne dispenser que les soins 
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urgents et essentiels, ont mis en place le télésoin en fournissant des vidéos d’exercices que 

le patient pouvait réaliser à domicile ou encore des conseils téléphoniques, du jamais vu 

auparavant (53). Les pharmaciens ont eu recours à des livraisons de médicaments au 

domicile, marginale auparavant et mise en place chez 19,51 % de nos patients qui n’en 

bénéficiaient pas. On remarque aussi une transmission de connaissances pour la réalisation 

des soins parfois techniques à domicile comme nous l’avons déjà vu précédemment pouvant 

permettre un gain d’autonomie pour le patient dans le futur.  

 

Limites 

Les limites de l’étude sont celles d’une étude observationnelle. Il existe tout d’abord un biais 

de mémorisation, propre aux études déclaratives, les patients étant interrogés oralement par 

l’un des investigateurs.  Notre étude présente également un biais de sélection car elle a été 

réalisée pendant la période du confinement avec un profil de patients ne reflétant ni notre 

activité habituelle, ni la population générale de patients suivis pour un cancer. L’activité de 

notre HDJ a en effet dû s’adapter aux recommandations émises par la SFAP. Ainsi, la 

population étudiée est plus jeune et moins fragile que celle que nous suivons habituellement 

avec des besoins en aide à domicile probablement plus faibles. Par ailleurs, notre étude a été 

réalisée au cœur de la période de confinement dans une des régions les plus touchée par la 

pandémie à cette période, ce qui ne saurait permettre de généraliser les données retrouvées 

à l’ensemble du territoire français. La durée brève de la période étudiée ne nous a pas permis 

de recruter un effectif de patients suffisant pour obtenir des résultats robustes.  

Pour finir, notre étude n’interroge pas les causes et les conséquences de cette diminution de 

soins à la fois pour les patients et pour leurs aidants. Elle ne permet pas de conclure à 

d’éventuels effets négatifs, notamment sur la qualité de vie des patients et de leurs aidants ou 

encore sur des retards de prises en charge médicale ou des hospitalisations non 

programmées qui auraient été induits. De plus, il n’est pas non plus possible de conclure que 
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cette diminution des soins aurait provoqué uniquement des effets négatifs. Notre étude montre 

en effet que certaines tâches d’habitude réalisées par des professionnels ont été réalisées par 

le patient. Dans le contexte de valorisation de l’empowerment, recommandé par l’OMS comme 

un objectif de santé publique, il est possible que le glissement de tâche généré se soit inscrit 

dans une logique d’autonomisation du patient. Des études complémentaires pourraient être 

envisagées mais leur réalisation tardive induirait un biais de mémorisation encore plus grand.  
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Conclusion    

!
Notre étude montre un impact préoccupant du confinement et de l’épidémie de COVID-19 sur 

la réalisation des soins à domicile de patients atteints de cancer. En effet, 40,00 % de nos 

patients ont connu l’arrêt du passage d’un professionnel à domicile et 10,00 % une diminution 

de la fréquence des passages de professionnels à domicile. Une réorganisation des soins qui 

a été faite dans l’urgence en accord avec différentes recommandations de la part des sociétés 

savantes. Malgré ces recommandations émises par les différentes sociétés savantes, les 

ordres professionnels ou encore les comités d’éthique, le système de soins n’a pas réussi à 

protéger les plus fragiles lors de la crise sanitaire. Comme le montre notre étude, ils sont les 

plus durement touchés dans notre population : parmi nos 20 patients vivant seuls, 14 ont vu 

les soins à domicile arrêtés ou diminués et parmi nos 28 patients les moins autonomes, 18 ont 

aussi été dans cette situation. Des soins techniques ont donc dû être réalisés par les patients 

eux même dans 37,50 % des cas dans notre étude, mais surtout par les aidants familiaux dans 

81,25 % des cas, soulevant la question de la reconnaissance de leur statut.  

 

Au-delà de ce triste constat, notre étude montre également la mise en place rapide de 

nouvelles modalités de soins avec un recours à la téléconsultation chez 25,00 % des patients 

ou à la livraison de médicaments à domicile dans 19,51 % des cas.  Cette flexibilité dont a fait 

part le système de soins a été possible grâce à l’engagement volontaire et déterminé des 

professionnels de la santé dans une période d’incertitude inédite. La téléconsultation et le 

télésoin, la livraison de produits de santé au domicile, l’apprentissage des gestes techniques 

aux patients ou aux aidants favorisant l’autonomie, sont autant de pistes à explorer et à 

valoriser, financièrement et socialement, dans le futur. La crise traversée invite à tirer les 

leçons de ce qui n’a pas fonctionné mais aussi de ce qui a été accompli et réussi. Dans ce 

sens notre étude trouve son intérêt dans la mise en évidence de points de vigilance du système 

de soins actuel afin de préparer à l’éventualité d’une nouvelle crise. Elle souligne l’importance 
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de veiller à l’accès aux soins des populations les plus vulnérables et de valoriser le care au 

même titre que le cure afin que les soins à domicile, même non médicaux, ne soient pas 

délaissés en temps de crise.  
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Tableau 2. Modifications des interventions à cause de la COVID-19 
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Tableau 4. Modification des passages infirmiers à domicile!
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Tableau 5. Modification des passages des kinésithérapeutes à domicile 
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Tableau 6. Modification du passage des aide-ménagères à domicile 
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Tableau 7. Modification du passage des auxiliaires de vie à domicile 
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Tableau 8. Modification des modalités de dispensation par les pharmacies  
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Tableau 9. Diminution ou arrêt des passages des professionnels à domicile en lien avec la 
COVID-19!
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CONCLUSION 
 

 

 

 

Cette étude a été réalisée dans un contexte exceptionnel, sur une courte période dans les 

suites immédiates des annonces de confinement. Elle a permis de rendre compte des 

difficultés au pic de la crise, découlant directement des mesures prises en urgence et du 

manque de préparation face à une telle pandémie inédite.  

 

Nous avons ainsi pu montrer un impact important du confinement sur le maintien des soins à 

domicile des patients que nous suivions en HDJ SSA. Malgré les recommandations émises 

par les différentes sociétés savantes, les ordres professionnels ou encore les comités 

d’éthique, près des deux tiers de nos patients ont subi une modification de leurs aides à 

domicile. Parmi ces modifications un arrêt complet du passage d’au moins un professionnel à 

domicile a concerné 40,00 % d’entre eux et une diminution de la fréquence du passage 10,00 

% d’entre eux.  

 

Au sein de l’HDJ SSA, le constat de cette étude a permis de tirer les enseignements de la 

gestion des soins lors du premier confinement. Ainsi, pendant le second confinement, du 30 
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octobre au 15 décembre 2020, les mesures ont été adaptées. Les séjours pour des 

évaluations globales ou des répits des aidants ont été maintenus et les évaluations 

téléphoniques limitées.  

 

Sur le plan oncologique, un comité national « cancer et Covid » a été créé, traitant du 

rattrapage de l’activité. Les recommandations émises en octobre 2020, encouragent la 

poursuite des soins, tout en favorisant les alternatives ambulatoires et en encourageant le 

développement de la téléconsultation. 

 

La littérature concernant les aides à domicile lors du premier confinement est encore pauvre 

et nous n’avons pas trouvé d’études similaires. Une comparaison de l’impact sur les soins à 

domicile lors du premier et du second confinement permettrait d’évaluer si des enseignements 

ont été tirés de ces premiers constats. En pratique, nous avons constaté moins de difficultés 

lors du second confinement mais il serait intéressant de l’objectiver. Le système de soin, porté 

par des soignants volontaires et solidaires a su se réorganiser rapidement et répondre à des 

problématiques nouvelles. Les aidants, réels piliers de la prise en charge à domicile ont été 

largement sollicités dans ce contexte d’urgence sanitaire. Cette situation leur apportant une 

meilleure visibilité, un congé proche aidant indemnisé est entré en vigueur depuis le 1er octobre 

2020.!

 

Cela fait aujourd’hui plus d’un an que nous vivons et nous adaptons à la COVID-19. Cette 

situation inédite, initialement pensée comme temporaire, se prolonge et avec elle ses impacts 

sur le système de soins et les patients. Même si comme nous l’avons vu, la continuité des 

soins est désormais au centre de la gestion de la pandémie au niveau national, il reste 

primordial de porter une attention particulière à celle-ci, notamment pour les plus fragiles.  
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Méthodologie détaillée   

!
Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective descriptive et monocentrique réalisée entre 

le 20 avril et le 15 mai 2020 au sein de l’HDJ SSA de l’ICANS.  

 

Population cible :  

Durant cette période, nous avons pu inclure l’ensemble des patients admis dans ce service. 

Les critères d’exclusion retenus étaient : la vie en institution car la présence des intervenants 

à domicile est inhérente au lieu de vie, les difficultés de compréhension ne permettant pas de 

répondre au questionnaire ou le refus du patient de participer. 

Au total, 4 patients ont été exclus et nous avons pu recueillir les données de 100 patients.  

Durant cette période, seules les hospitalisations indispensables étaient maintenues. La veille 

de chaque venue, une évaluation téléphonique était réalisée permettant de confirmer la 

nécessité d’une hospitalisation de jour.  

 

Choix des variables : 

!! Renseignements généraux 

Cette partie était complétée à l’aide du dossier médical pour recueillir le sexe et l’âge des 

patients. Le code postal, le mode de vie et la présence d’intervenants à domicile étaient 

complétés grâce à l’interrogatoire du patient.  

Le lieu du domicile (code postal et nom de la ville ou du quartier) était recueilli puis divisé en 

deux catégories en fonction de l’APL définie par le nombre d’actes de médecine générale par 

an et par habitant en prenant comme borne le chiffre de 4 consultations / habitant / an.  

Cette information est disponible sur le site de l’Agence régionale de santé (ARS) Grand Est. 

Une carte interactive existe et regroupe les différents lieux de domicile en trois catégories, « 

zone d’intervention prioritaire » avec un faible niveau d’accessibilité aux soins (< 2,5 
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consultations / habitant / an), « zones d’action complémentaire » (entre 2,5 et 4 consultations 

/ habitant / an) et « zones hors vivier » caractérisées par une offre de soins considérée comme 

satisfaisante (> 4 consultations / habitant / an). Nous avons choisi la borne de 4 consultations 

par habitant par an qui est celle utilisée par les ARS pour l’attribution des aides à l’installation. 

Nous voulions via ce zonage, déterminer si l’impact du confinement était plus fort dans les 

zones avec une offre de soins moins importante.  

 

Le mode de vie a été classé en deux catégories : « vit seul » ou « vit en couple ou avec un 

proche » (parents, enfants, membre de la famille autre ou un autre proche). L’intérêt était de 

déterminer si chez les patients vivant seuls, les passages à domicile étaient maintenus en 

priorité par rapport aux patients moins isolés.  

 

Les intervenants à domicile étaient divisés en trois catégories pouvant se cumuler pour un 

même patient : les intervenants libéraux (médecins généralistes, infirmiers, kinésithérapeutes, 

aide-ménagères, auxiliaires de vie), les PSAD et les structures d’HAD. Le postulat était que le 

passage d’une structure de type HAD aurait un effet « protecteur » de l’impact du confinement 

sur le maintien des soins à domicile.  

 

!! Renseignements médicaux 

Ces données ont été recueillies par la lecture du dossier médical (DX Care) et donc via les 

comptes rendus de consultations et d’hospitalisations.  

Ces renseignements médicaux répertoriaient la localisation du cancer primitif classée en 10 

catégories reprenant les différentes « filières » de l’organisation de l’ICANS (digestif, 

gynécologique, neurologique, ORL, pneumologique, sarcome, sénologique et urologique, 

hématologique) et une catégorie « primitif inconnu ». Si un patient pouvait relever de deux 

filières, nous avons sélectionné le primitif pour lequel le traitement était le plus lourd. Par 
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exemple un patient ayant une chimiothérapie pour un cancer du côlon et une hormonothérapie 

pour un cancer de la prostate, était enregistré comme ayant un primitif digestif.  

 

D’autre part, la présence de métastases ainsi que leurs localisations étaient aussi étudiées et 

regroupées en 5 catégories (hépatique, pulmonaire, osseuse, cérébrale et péritonéale), qui 

sont les sites métastatiques les plus fréquents d’après le collège d’anatomie pathologique (54).   

 

Le score OMS classé de 1 à 4 a été renseigné sur le questionnaire d’après le dossier médical 

et rectifié après l’examen clinique réalisé le jour de l’hospitalisation. Nous présumions que les 

patients les plus fragiles seraient moins impactés par l’arrêt des aides à domicile.  

  

Le projet de soins était classé en trois catégories : curatif, palliatif et soins de supports 

exclusifs. A l’ICANS, le projet de soins doit être rempli systématiquement sur chacune des 

venues en consultation ou en hospitalisation, il apparait donc sur le dossier médical de tous 

les patients. Un projet de soins curatif signifie que le patient reçoit des traitements en vue 

d’une guérison de la pathologie oncologique. Le projet de soins palliatifs regroupe les patients 

qui reçoivent des traitements dont l’objectif est d’allonger la durée de vie et d’améliorer la 

qualité́ de vie, mais qui ne sont plus susceptibles de les guérir. Les patients en soins de 

supports exclusifs reçoivent exclusivement des traitements dans l’objectif d’améliorer la qualité́ 

de vie sans en allonger la durée.  

 

Nous avions cité sept catégories de comorbidités choisies pour leur fréquence mais aussi pour 

leur impact potentiel sur la prise en charge médicale, notamment à domicile. Parmi elles, trois 

insuffisances d’organes (rénale, cardiaque, respiratoire), l’hypertension artérielle, le diabète et 

enfin l’existence d’un handicap moteur ou sensoriel. Afin de les répertorier, la ou les 

comorbidités devaient figurer dans les comptes rendus d’hospitalisations ou de consultations 

dans les « antécédents ». 
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Les traitements en cours étaient regroupés en deux catégories, traitements spécifiques et 

soins de supports. Parmi les traitements spécifiques, la catégorie « chimiothérapie » répondait 

à la définition large de la HAS à savoir : « la chimiothérapie correspond à l’usage de 

substances chimiques pour le traitement d’une maladie » (55). En ce sens, cette catégorie 

incluait les thérapies ciblées, les immunothérapies et les hormonothérapies. Les traitements 

de supports regroupaient le support transfusionnel (défini de manière arbitraire par au moins 

deux transfusions dans les deux mois précédents), la nutrition artificielle (entérale ou 

parentérale), les ponctions itératives notamment (ponction d’ascite ou pleurale), une PCA de 

morphine et la présence de soins de stomie (digestive, urologique ou ORL). Ces traitements 

sont ceux proposés en HDJ SSA. Ils sont réalisés chez des patients ayant souvent des soins 

à domicile techniques, nécessitant donc une bonne coordination entre les soins hospitaliers et 

ambulatoires.  

 

Pour finir, le statut vis-à-vis du SARS-Cov-2 recensait les patients non testés, les patients 

testés et négatifs et les patients testés et positifs. Seuls les PCR réalisées sur frottis 

nasopharyngés étaient prises en compte.  

 

!! Types d’aides à domicile 

Cette partie du questionnaire s’intéressait aux aides à domicile en place et à leur fréquence 

de passage avant et après la mise en place du confinement, afin de réaliser la comparaison 

et d’estimer l’impact du confinement. 

Nous avons questionné les patients sur la présence à domicile d’infirmiers, de 

kinésithérapeutes, d’auxiliaires de vie, d’aide-ménagères, du médecin traitant en VAD, de la 

livraison de médicaments par les pharmacies. Pour les professions pouvant réaliser des 

télésoins, cette information était également recueillie. Nous interrogions alors les patients sur 
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la présence de ces intervenants avant et après la mise en place du confinement et leur 

fréquence de passage. Pour les pharmacies d’officine, nous interrogions les patients sur la 

mise en place de livraisons des médicaments à domicile pendant le confinement.  

 

!! Activités de la vie quotidienne 

Nous avons sélectionné les actes de la vie quotidienne étudiés à partir de l’échelle ADL qui 

est une échelle d’évaluation de la dépendance. Elle permet de détecter si une personne a 

besoin d'aide humaine dans les gestes de base de la vie quotidienne en 6 items à savoir : 

alimentation, toilette, habillage, transferts, continence et utilisation des toilettes. 

Nous nous sommes donc intéressés à 8 activités du quotidien qui sont la toilette, l’habillage, 

la continence, la locomotion et les repas qui font partie de l’échelle ADL, auxquelles nous 

avons ajouté les travaux ménagers et les courses. Le but étant de répertorier quelle personne 

réalisait chacune de ces activités au quotidien, avec trois réponses possibles : le patient lui-

même, la famille ou un proche, ou un professionnel. Ici encore nous questionnions le patient 

sur la réalisation de chaque activité avant la mise en place du confinement et pendant ce 

dernier.  L’objectif étant de déterminer s’il existait un glissement de tâches du professionnel 

vers l’aidant ou le patient suite au confinement.  Ainsi, si certaines activités ou certains soins 

n’étaient plus réalisés par des professionnels, le patient était interrogé sur le maintien ou non 

de ces actes et sur la personne les ayant réalisés (lui-même, ses proches…).  

Une partie concernait les soins plus techniques pouvant cependant être réalisés par les 

patients ou un proche : les soins liés à une nutrition entérale, les soins de stomie ou de sonde 

urinaire et les pansements. Nous avions exclu de notre recueil les soins techniques ne pouvant 

être réalisés que par un professionnel du soin à domicile (par exemple, la nutrition parentérale) 

car il ne peut y avoir de glissement de tâche.  
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Recueil des données :  

Les données étaient recueillies le jour de l’hospitalisation. Le patient était informé oralement 

des objectifs de notre étude par l’investigateur. Le consentement était également recueilli 

oralement. Tout patient refusant de participer à cette étude n’a pas été interrogé. Les 

questionnaires étaient complétés grâce à l’interrogatoire des patients mais aussi à l’aide de 

son dossier médical et de son examen clinique.  

Seuls deux investigateurs ont été impliqués dans le remplissage des questionnaires, le Dr 

Anna SCHOHN qui a dirigé ce travail et moi-même. Le questionnaire était complété de 

manière anonyme, sans aucun élément d’identification du patient sur le questionnaire. 

Le même jour, les données ont été complétées dans un fichier Excel de manière anonyme sur 

un ordinateur sécurisé au sein de l’ICANS. Les questionnaires papiers était ensuite détruits 

après retranscription des données dans le tableur.  

 

Analyse statistique :  

Le tableur Excel une fois complété de l’ensemble des données recueillies a été analysé grâce 

au logiciel GMRC Shiny Stats de l’Université de Strasbourg.  

Les variables qualitatives ont été exprimées par l’effectif et le pourcentage et les variables 

quantitatives décrites par la moyenne et l’écart type. 

Les variables ont été analysées à l’aide de tests du Chi2 lorsque l’effectif était suffisant ou par 

un test de Fisher dans le cas contraire. Le seuil de significativité retenu dans cette étude était 

une p-valeur inférieure à 0,05.  

Les figures présentées dans cette thèse ont ensuite été réalisées via le tableur Excel.  

L’intégralité des ces figures et des tableaux a été relue par des biostatisticiens du CHU de 

Strasbourg (Nicolas TUZIN, François SEVERAC).  

Notre étude a reçu l’avis favorable du Comité d’éthique des hôpitaux universitaires de 

Strasbourg. 
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