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@ OBJECTIFS @L} METHODOLOGIE

> Plusieurs recommandations ont été formulées par la Haute Autorité de Santé > Lanalyse consiste en une étude a partir des données du PMSI MCO et HAD entre

(HAS) [1,2] pour developper le recours a I'Hospitalisation a domicile (HAD), 2015 et 2021. Toutes les hospitalisations d’'adultes diagnostiques avec un cancer
notamment pour I'administration de chimiothérapies. Entre 2018 et 2020, le broncho-pulmonaire (codes CIM10 : C34) et ayant eu l'administration d'un TAC
nombre de journees en HAD a augmente de 7%, dont 20% pour (chimiothérapie, radiothérapie ou traitements inscrits sur la liste en sus, ces
chimiothérapie anticancéreuse [3], hors prise en charge COVID. Lobjectif de derniers abregeés en LES) entre 2016 et 2021 ont eté incluses dans |'étude.

cette étude est de quantifier I'evolution du développement de I'administration
des traitements anticancereux (TAC) en HAD, comparativement a
'administration en hospitalisation conventionnelle (MCO), chez les patients
traités pour un cancer broncho-pulmonaire en France.

> L'evolution des hospitalisations HAD a été analysée de facon descriptive par
année et par région. Les comorbidités identifiees dans les 12 mois avant la
premiere hospitalisation pour chaque patient et les caractéristiques socio-
demographiques ont également ete analysées.
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> Entre 2015 et 2021, 2 896 789 hospitalisations ont été réalisées dont 2 890 457 ~ Les patients hospitalises en HAD avaient davantage de pathologies
en MCO (99,8%) et 6 332 en HAD (0,2%), pour traitement du cancer du poumon, metastatiques (65% vs 49%), dinsuffisances cardiaques (5% vs 4%), de

que ces traitements soient inscrits sur la LES ou intégrés au séjour. (Tableau 1) pathologies cerebrovasculaires (5% vs 4%) et d'hemiplégies (6% vs 3%) que ceux
hospitalisés en MCO (Figure 1). 0% 20% 40% 60% 80%
Tableau 1 - Caractéristiques socio-demographigues des | ) | 0
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Pathologie pulmonaire chronique 13927
Séjours MCO Séjours HAD Cancer (autre que PpouUMON) 153
s L e 1004
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> L'evolution du nombre d'hospitalisations au cours du temps et par traitement est

orésentée en MCO Figure 2.1 et en HAD Figure 2.2 Figure 1 - Comorbidites associées des patients selon le type de sejour
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Figure 2.1 - Répartition des TAC* dans les hospitalisations en MCO pour Figure 2.2 - Répartition des TAC dans les hospitalisations en HAD pour
cancer du poumon au cours du temps cancer du poumon au cours du temps

*Les thérapies ciblées, seulement dispensées en MCO, n‘apparaissent pas sur le graphe du fait d'une tres faible utilisation.

Froportion de patients hospitalisés

pour cancer du poumon
pour 100 000 habitants

> L'augmentation du nombre d'’hospitalisations en MCO a été progressive, mais
moins rapide qu'en HAD, avec une augmentation annuelle comprise entre
8% et 12% par an sauf entre 2019 et 2020 ou une faible augmentation est
observée (+1%).

Auvergne-Rhone-Alpes - P : 280
Bourgogne-Franche-Comté - P : 318
Bretagne - P: 311

Centre-\Val de Loire - P : 287

Grand Est-P: 316
Hautz-de-France - P: 277
lle-de-France - P : 242
Mormandie - P : 316
Mouvelle-Aguitaine - P : 325
Occitanie - P : 311

Pays de la Loire - P : 257
Provence-Alpes-Cate d'Azur - P: 339

> Le recours a 'HAD a quant a lui fortement augmenté entre 2017 et 2021
(Figure 1), avec une forte accélération entre 2019 et 2020. Cette augmentation
est portéee par le developpement des immunothérapies inscrites sur la liste en
sus (+189% entre 2019 et 2020) mais aussi probablement par la mise en
ceuvre des experimentations de nouveaux parcours de soins de suivi a
domicile parfois forcees dans le contexte du COVID.

MNombre d'hospitalisations avec un traitement
contre le cancer du poumaon
dispensé en HAD pour 100 000 habitants

> Toutes années confondues, quatre régions se démarquent quant a l'activite en Y . .
HAD (Nouvelle-Aquitaine : 28,6 / Auvergne-Rhone-Alpes : 18,2 / Bretagne : 16,4 e

/ lle-de-France : 9,8) qui ne semble pas liée a la prévalence de la maladie

observée a I'hopital (Figure 3). La dynamique du recours a I'HAD observée

d'une année a l'autre est egalement tres hétérogene entre les regions.

Figure 3 - Répartition régionale de l'activite HAD pour TAC dans le cancer du poumon
toutes annees confondues

VA1 CONCLUSION

v"La nette accélération a partir de 2020 du développement de I'HAD dans le traitement du cancer du poumon ne s'est pas faite de maniere uniformisée et
differe selon la réegion d’hospitalisation, le type de traitement et le profil des patients.

v Ces tendances, si elles se confirment dans les années post-COVID, sont des facteurs a considérer dans l'orientation des politiques de santé publique pour
développer 'HAD en France.
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