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Le dictionnaire

Pallier : attenuer faute de remede n‘apporter
gu'une solution provisoire ; remedier a quelque
chose d'une maniere incomplete ou provisoire

Palliatit : Qui n'a qu'une efficacite incomplete ou

momentanee
Palliare : Couvrir d'un manteau (pallium)




Les pionniers

« C’est tout ce qu’il reste a faire quand il n'y a plus
rien a faire » Therese Vanier

« Le suivi et |a prise en charge des patients atteints
d'une maladie active, progressive, dont le stade est
tres avance et le pronostic tres limite et dont le

traitement vise au maintien de la qualite de vie »
Cicely Sauders

« Une attitude qui se traduit davantage par une
attention ai la personne qui soufire qua la maladie »
Rene Schaerer




L’Organisation Mondiale de la Sante (2002)

« Les soins palliatifs cherchent a ameliorer la qualite de
vie des patients et de leur famille, face aux
consequences d'une maladie potentiellement mortelle
par |la prevention et le soulagement de la souffrance

identifiee precocement et evaluee avec precision ainsi
gue par le traitement de la douleur et des autres
problemes physiques; psychologiques et spirtuels gui
Ui sent lies »




La loi relative aux soins palliatifs, 14 juin 2002

« Par soins palliatifs, il y a lieu d’entendre : 'ensemble des
soins apportes au patient atteint d'une maladie susceptible
d'entrainer la mort une fois que cette maladie ne reagit plus
aux therapies curatives.

Un ensemble multidisciplinaire de soins revet une
Importance capitale pour assurer 'accompagnement de ces

patients en fin de vie et ce sur le plan physigue psychique,
soclal et moral.

LLe but premier des soins palliatifs est d offrir au malade et a
ses proches la mellleure gualite de vie et une autonomie
maximale. LLes soins palliatifs visent a garantir et a
optimaliser larqualite de vie pour le: patient et pour sa famille
durant le temps quiil reste a vivre »




Valoriser le temps qui reste : confort, qualité de vie

Controle des symptéomes

Soutien
psychologique

Accompagnement spirituel

. Prise en charge globale
. Place centrale du patient
. Soutien des proches




Soin de support

Soin
terminal

Phase Phase Phase Phase

: palliative palliative :
curative : : terminale
active symptomatique

Ralentir I’évolution

Maitriser les complications

Rechercher le confort et le soulagement des symptomes




Insuffisance fonctionnelle

Function
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Prolonged dwindling




Le controle des symptomes

Quelgues elements epidemiologiques

La douleur

|La dyspnee et 'encombrement respiratoire
|_.a degradation de |'etat general

Drautres symptomes




Prévalence durant la derniere année de vie
275 patients cancéereux en fin de vie (Bruera)

Asthénie 85 % 78 -92
Anorexie 90 % 81-100
Douleur 76 % 62 - 85
Nausées 68 % 61-75
Trouble du sommeill 60 % 40 -75
Constipation 65 % 40 - 80
Dyspnee 12 % 8 -16




Prévalence durant les 2 derniers jours de vie
Lichter (1990), J. Palliative Care 6 : 7

Bruits respiratoires anormaux 56 %
Troubles urinaire 53 %
Douleur 51 %

Agitation 42 %
Dyspnée 22 %
Nausees et vomissements 14 %
Transpiration (A
Confusion 9 %




Insuffisance
cardiaque

Insuffisance
renale

Douleur

41-77

34-77

47-50

Dépression

9-36

37-71

5-61

Confusion

30-65

18-32

18-33

Fatigue

69-82

68-80

73-87

Dyspnée

60-88

90-95

11-62

Anorexie

21-41

35-67

25-64

Journal of Pain and Symptom Management, 2006




La douleur

Prevalence : 70 a 80 % des patients cancereux
Repercussion importante sur la qualite de vie

(physigues, psychologigues, sociales)
Traitement efficace : 90 a 95 % des cas
Controle insuffisant. : 40 % des cas




Controle insuffisant lié aux patients/ proches

Refus de signaler la douleur
. Par peur de masquer une progression de la maladie

. Par peur d’'entendre parler d'une evolution de la
maladie

. Par peur d'étre considere comme un patient difficile
. Par fatalisme, du fait d'une éducation, d'une culture

Refus de prendre un antalgique
. Par peur de la dependance

. Par peur de la telerance

. Par peur arune texicite




o
£
e
8
g
a

Patients' ratings

Evaluation de |a douleur : comparaison patient - médecin

Larue et al
Cancer 1995; 76: 2181-2185




Oncologues (300) Médecins généralistes (600)

Satisfaction a I’égard de leur pratique antalgique
93,2 % 89,3 % p=0,0007

Utilisation de I’échelle OMS

25,7 % 17,8 % pP=0,006
Recours régulier a un morphinique

42,5 % 48,3 % p=0,03
Administration systématique de I’antalgique

70,3 % 61,8 % pP=0,01
Absence d’une dose plafond de la morphine

42.3 % 21,3 % o)=10)5010)0]0k
Administration d’un morphinique a tout stade de la maladie

66 % 99,2 %0 p=0,002

Larue et al
BMJ 1995; 310: 1034 -1037




. Experience sensorielle et emotionnelle desagreable liee a
un dommage tissulaire reel ou potentiel ou decrite en
termes d'un tel dommage (/ASP)

. La douleur est ce que la personne qui souffre rapporte et

elle survient gquand cette personne la ressent (McCafrerty)

. Laidouleur est ce que le malade affirme qu'elle est et non
ce que les autres croient gu'elle devrait étre (Osler)




Douleur psychique

Anxiéte (Peur de mourir, souffrir, abandonner les proches... )
Dépression (€puisement, alt€ération image corporelle, 1solement...
Sentiments de culpabilité, colere (échec tt, retard du diagnostic ...
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Douleur physique . y
Cancer J DOULEUR

Complication iatrogéne | ' TOTALE

Autre pathologie

- T Cecily Saunders
Il N
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Douitur spirituelle

Douleur sociale Non sens de la maladie
Perte de position professionnelle Non sens de la vie

Perte de position familiale Non sens de la mort

Isolement Non sens de la religion...
Soucis administratifs, financiers...




Douleur nociceptive
Douleur viscérale
. Par distension d’'une capsule
. Par obstruction d'un viscere creux

Douleur somatigue
. Par destruction des tissus mous 45 %
. Par destruction osseuse 35 %

Douleur neuropathigue 34 %o
. Par destruction d'une structure nernveuse




Traitement symptomatique

. Traitement medicamenteux
. Medicaments antalgiques purs,
. Medicaments antalgiques adjuvants

. Actes anesthesiques et neurochirurgicaux

. Therapeutigues non medicamenteuses
. Physiotherapie
. Support psychologigue, relaxation, hypnose
. Chirurgie, radietherapie
. Pansement










Opioides puissants
+ Analgésiques niveau 1

Opioides faibles
+ Analgésiques niveau 1

Intensité
douloureuse

non morphiniques Echelle antalgique OMS

Analgésiques




« La premiere fois qu'ils ont parlé a mon

mari de la morphine, c'etait a I'hopital car
il était trés souffrant

Il a accepté mais, avec une grande peur.

Le mot nous fait aussi peur que "cancer "
je crois. On savait que c'etait une drogue
terrible mais, il a accepte et j'ai respecte
sa volonté »




40 % des patients ont peur d'une accoutumance

48 % sont anxieux a l'idée d'avoir a utiliser de la
morphine

52 % pensent que l'utilisation de la morphine est de
mauvais pronostic par rapport a leur maladie
cancereuse

42 % des Francais pensent qu'on ne devrait pas
iInformer; les patients dui fait guils prennent de |a
morphine

67 Y% pensent que cest un produit utile et 83 % affirment
gurelle permet de traiter la doeuleur

JY. Ranchere, Bulletin du Cancer 1998




Reéference du palier OMS 3
. Pas d’effet plafond

. Voles d administration

. Peu de risque d'accumulation

. Toxicité limitee







Dose initiale
. 60 mg de morphine orale par 24 heures

Adaptation des doses
. Des la 2°me prise
. 7150 % si d* modéree - 100 % si d* severe
. £ 25 % si disparition complete d*

Dose maximale
. Pas d'effet plafond (si pas de toxicite)

Dose dappoint
. DI/6 a D12
. Jloutes les 2 a 4 heures
7 dose fixe si > 2 doses d appoint/ jour




Morphine

Voie orale

Voie sous cutanée
Voie intraveineuse
Voie péridurale

Voie intrathécale

Equianalgeésie

30 mg
15 mg
10 mg
0,1 mg
0,01 mg




Voie administration
Orale immédiate

Orale retard

Sous cutanée

Rectale

Intraveineuse

Déelai d’action
45’
120’ a 240’

Duree d'action
4 h
124224 h
3adh
4 h
2 h




Somnolence

Alteration des fonctions cognitives
Dysphorie

Hallucinations

Confusion

Myoclonies

Allodynie et hyperalgie

Constipation
Nausees et vomissements

[Depression dulcentre respiratoire
llolerance, dependance physigue

Retention urinaire, spasme biliaire;, prurit,
Xerostomie, sudation...




Toxicité de la morphine

Constipation

Nausées d’origine centrale
Nausees d'origine gastrique

Nausées d’origine vestibulaire

Somnolence
Confusion, hallucinations
Xérostomie

Myoclonies

Incidence

90 a 95 %

30 %
<5%
<5%

15a20 %

S %

75a80 %

40 %

Dose
dépendance

Oui

Oui
Oui
Oui

Oui
Non
Oui

Oui

Effet de
tolérance

Non
Oui (5))
Non

Non

Oui (5 j)

Non

Non

Non




Autres morphiniques

Indications
Limiter la toxicite
Disposer d’'une autre voie d’administration

Tiypes de produits
Transtec ®, Durogesic ®
Palladone ®, Oxycontin ®, Oxynorm ®

Tfable d'equivalence de dose




100 mg de codéine orale 10 mg de morphine orale
100 mg de dextropropoxyphéne oral 10 mg de morphine orale

70 a 100 mg de tramadol oral 10 mg de morphine orale
50 mg de tilidine oral 10 mg de morphine orale

0,2 mg de buprénorphine sublinguale 10 mg de morphine orale

35 ugr/h de buprénorphine transdermique 40 mg/j de morphine orale

5 mg d’oxycodone oral 10 mg de morphine orale
4 mg d’hydromorphone orale 30 mg de morphine orale
1 mg de méthadone orale 10 mg de morphine orale
25 ugr/h de fentanyl transdermique 60 mg/j de morphine orale




80 % Douleur soulagee par un opiace

10 a 30 %  Ajout d'un adjuvant

10 % Ajustement repete du traitement

5% Douleur, refractaire

Grond. et al
J' Pain Symptom Manage 1991, 6: 491-422




|es antidepresseurs (15 %)

L_es antiepileptiques (13 %)

|_es corticoides (13 %)

Les autres medications




Anesthésique local
Agoniste alpha 2
Inhibiteur NMDA

Antidépresseur
et
Antiepileptique

Antidepresseur
ou

Antiepileptique Adjuvants
de la douleur neuropathique




La perception d’'une respiration difficile, inconfortable
obligeant I'individu a augmenter sa ventilation et/ou a
reduire son activitée

Une sensation purement subjective qui peut

s‘accompagner de signes objectifs (tachypnee,
nyperpnee, tirage, cyanose centrale ...)

. Pas de correlation systematique entre la nature ou le
degre d'evolution de I'affection et |a severite du
symptome (Bruera 1996)




¢ Incidence en fin de vie
- > 50 % cancer a un stade avancé
- 28 %  intensité sévere
- 27,5 % caractére constant

¢ 7 durant les derniers jours de vie
- 55,5 % des malades admis en U.S.P.
- 78,6 % des malades mourants

¢ 7 cancer du peumon
- 60 % des cancers du poumon
- 301 % caractere modere a severe

¢ 7 hetene-evaluation
- 1,8/ 3 proche versus 1,47 3 patient
- 28! Y% medecin;, 35 % Infirmier, 43 % proche




« La dyspnée a ceci de particulier : elle se transmet. Chaque fois que
nous sommes auprés d'une personne dont la respiration est difficile
et qui en souffre, nous ressentons cette douleur dans notre propre
respiration dont le rythme se modifie, nous sommes sujets a cette

angoisse visceérale. La respiration est ce qui fait de nous des étres

vivants et, devant les difficultés respiratoires, nous ressentons dans
toute notre personne la fragilité de notre existence : notre vie ne tient
gu'a un souffle. Toutes celles qui ont eu la chance de donner
naissance a un enfant, tous ceux qui ont assisté a ce moment si
intense se souviendront de ce suspense entre I'expulsion de I'enfant
et son premier cri, ce silence, cette attente. L’enfant vit mais rattaché
au corps de sa mere. Il faut que I'air entre une premiere fois dans ses
poumons, que le souffle 'anime pour qu’il devienne une personne a
part entiere, indépendant de sa mere. » Cosette Odier




Transfusion
Curiethérapie $
Laser, stent Ponctions
evacuatrices

Anticoagulant

Antibiothérapie

Traitement étiologique

Utilité
Proportionnalité
Consentement

Traitement symptomatique




Droit a
'autonomie

Inviolabilité et autonomie
du malade

<

A

Savoir agir et savoir faire
du soignant

\ 4

Devoir de bienfaisance
(non malfaisance)

Juste répartition
des soins

<

Devoir
d’'équité




e traitement medicamenteux
. Les morphiniques
. LLes anxiolytiques
. Les anticholinergiques

. Les corticoides et autres
. L'oxygene

L_"appreche non medicamenteuse




Les morphiniques

Mécanisme d’action mal connu et complexe
. N sensibilité du centre respiratoire a 2 pCO,

. N F.C. + N T A. (vasodilatation périphérique)
. Effet sedatif + anxiolytique

Efficacité démontrée
Sans depression majeure de la fonction respiratoire

Posologie
. Posologie initiale
. Patient « opiace naif» 5a 10 mgpo /4 h
. Patient « opiace tolerant »  + 25 a 50 % dose

. Augmentation par palierde 25 - 50 %
I"Ajuster selon dyspnee et F.R.

. Dose d appoeint : Dese 24 h/12
. Administration a la demande si caractere intermittent




Les morphiniques par aérosol

Mécanisme d’action
. Action sur les recepteurs morphiniques pulmonaires
. ? Action centrale (< 15 % resorption systemique)

Efficacité contestée
Toxicité

. Toxicite systemique reduite

. Bronchospasme ( ? conservant ou histamine)
Posologie

. Posologie initiale : 2,5 a 10 mg ttes 4 heures

. Augmentation par palier de 25 - 50 %
. 7’Doese maximale : 30 a 70 mg




DYSPNEE

PEUR
ANXIETE
ANGOISSE

Crise de
panique
respiratoire

DYSPNEE

INCOMPREHENSION
PEUR




Dose Dose d’entretien Voies
de charge (24 h) d’administration

Benzodiazépines

Intramusculaire
5a 10 mg 5 a 60 mg Intraveineux

Intra rectal

Diazépam
Valium ®

Sublingual
1a4 mg 2a16 mg Sous cutané
Intraveineux

Lorazépam
Temesta ®

Sous cutané
30 a 150 mg Intraveineux
(Intra rectal)

Midazolam
Dormicum ®




L’oxygene

. Indications
. Hypoxie : Sa0, < 90 %
. Test therapeutigue + : pO, > 60, Sa0; > 90 %

. Toxicite
. Cout et stress engendre par le materiel
Dependance psycholegique
. Secheresse de bouche




Rales de I’agonie

25 a 92 % des patients en fin de vie
24 a 60 h avant le deces (delai median)

Origine de I'encombrement respiratoire
Secretions salivaires et bronchiques
CEdeme pulmonaire
Aspiration de solide et de liguide

Facteurs de risque
Cancer du peumon
Agonie de longue duree




¢ Mécanisme d'action
N secretions salivaires et respiratoires,
- Bronchodilatation

¢ Efficace dans 2/3 des cas [48 a 92 % |
— 1/2 reponse precoce (< 4 h)

1/2 reponse tardive
— SEecretions oropharyngees > bronchigues
7 Surinfection, cedeme pulmonaire, aspiration
— Previent I'apparition de nouvelles secretions
N'asseche pas les secretions deja presentes







70 a 80 % patients en fin de vie

Lourd de symbole et de consequences
. Finalitée nutritionnelle Necessite physiologigue

. Finalite psychologigue  Acte de plaisir
. Finalite sociale Temps de convivialite

. Finalite symbolique Protection contre la maladie
Ultime lien aila vie




Symptome « impossible » a soulager

Etiologie multifactorielle

Cancer, insuffisance cardiaque, renale ou hepatique,
anemie, anomalie metaboligue (N Ca, N K, NiNa),
medicament (opiace, sedatif, tranquillisant,
hypotenseur...) ...

. Mecanisme complexe de la cachexie




\ 4

Cancer

« Toxines »
tumorales

TNFc,
interleukine 1
interleukine 6

interferon gamma

A 4

Cytokines

1

Anomalies

A 4

metaboliques

catabolisme

A 4

Lipolyse

Perte protéique

A 4

v

Anorexie

Cachexie







Dérives de la progesterone

Mecanisme d’action incertain
- 7 Stimulation de I'appétit
- Reéduction dans la production des cytokines

Efficace dans 55 a 68 % des cas
- 71 appéetit, 7 aliments et calories ingerees
- 7 poids en graisse + H,O
- 70 humeur, A bien étre - pas 7 survie

Délai d'action differe (quelques semaines)
Duree d'action prolongee si reponse + (quelgues mois)

Toxicite cardiovasculaire (thrombose), cedeme, hyperglycemie,
impuissance (10%), insuffisance surrenale

Posologie
- Courbe dose-effet
. Pas de bengefice acetate de megestrol > 800 mg/ |
- Medroxyprogesterone : 500img a 1 gr/ jour




Dérivés de la cortisone

Meécanisme d’action non élucidée

Efficace dans 50 a 75 % des cas
- 71 appetit
- 7 bien étre et 2 niveau d’activité
- Pas 7 gain de poids (sauf H,O!)

Delail d’action rapide (quelgues jours)
Duree d’action courte (< 1 mois)

Toxicite non negligeable

[Posologie
- Dexamethasone : 2,5 a 5 mg par jour
- Methylprednisolone : 16 a 32 mg par jour




Autres médications a I’étude
Dronabinol (derive cannabis) : 2,5 mg ttes 8 - 12 h
Thalidomide : 100 mg au coucher
Melatonine : 20 a 40 mg par jour

Acide eicosapentanoic (E.P.A.) : 2 a 3 gr par jour

Produit dont I’efficacité est mise en cause
Cyproheptadine (Peractin ®)




Alimentation artificielle

Pas T survie et faible impact sur le confort

Toxicite, cout financier

Indique si
Facteur de denutrition aigu et reversible
Obstacle sur le tube digestif et bon etat general




Hydratation artificielle

+ Apres I'echec des autres mesures : brumisation,
epaississant, glacon, spray ... et des soins de bouche
repetes

+ Indiguee si
- Deshydratation aigue
Soif persistante et intense
Secheresse de bouche resistante
[Desorientation sur deshydratation
Demande insistante du patient/proche

» Interet de la voie sous cutanee
- 1,5 a 2 litresi maximuni par jour
_ Na Cll0,9 % ouide glucese salin




5-HT,

Systeme sympathique
Nerf vague

Appareil
vestibulaire
Cortex
cérébral




Metoclopramide

Haloperidol

Levemepromazine

Odansétron

Olanzepine

IHyoscine

Diphennydramine







Sédation palliative

Rechercher, par des moyens medicamenteux, une
diminution de la vigilance pouvant aller jusgu’a la perte de
conscience, dans le but de faire disparaitre la perception

d'une situation vecue comme insupportable par le patient
alors gue tout les moyens disponibles et adaptes a cette
situation ont pu' lur etre proposes oul MIS EN CeUVIe Sans
permettre d'obtenir le soulagement escompte par le patient

SFAP










Un médecin

 Convaincu de I'absence d’autres solutions, du caractere
irreversible de la souffrance et de I'absence de pressions
exterieures
* Prendre le temps
» Respecter un delai raisonnable (1 mois)
» Rencontrer le patient a plusieurs reprises
» Consulter les proches (a la demande du patient)
» Prendre I'avis de I'equipe soignante
» Consulter uni (ou deux) medecins experts independants

» Pret a pratiquer ['acte lui=meme
o Declarer |'acte endeans les & jours

o [ibre de refuser mais oblige deni infermer le patient




Un patient

« Apte a exprimer sa volonté (majeur ou mineur emancipe,
capable et conscient au moment de la demande)

Informé de son état de santé, de son espérance de vie et
des possibilités thérapeutiques encore envisageables

En état de souffrance physique ou psychique
« Constant, insupportable, inapaisable

« Secondaire a une affection grave et incurable

Dont la demande d’euthanasie est
Volontaire (libre de contrainte extéerieure)

Réfléchie (informé sur la maladie, son degré de gravite, les
autres solutions envisageables et leurs conséquences)

Répétée (hors d'un contexte d’'urgence)

Ecrite (par une personne majeure « désintéressée »,
en présence du médecin, s’il y a incapacité a écrire)




|dentifier et clarifier la demande du malade

Explorer et identifier les elements de souffrance qui
conduisent le patient a emettre sa demande d’euthanasie

Rechercher avec le malade des solutions realistes pour
remedier aux elements constitutif de la souffrance

Si aucune solution satisfaisante n'est trouvee, consulter un
collegue expert dans le domaine

Si aucune solution n'est trouvee ou si les resultats obtenus
sont insatisfaisants, proposer des alternatives a I'euthanasie
(arret de traitement - sedation assistee...)

Sil ces alternatives sont rejetees par le patient oul echouent
et si lardemande d'euthanasie persiste, clarifier le niveau
diintervention de Ifequipe soignante et de ses differents
membres

[Donner des infermations; concernant la precedure legale




Le probleme de la vérité

Pourquoi dire ?
Le malade a le droit d'assumer son avenir en adulte
L'accompagnement est facilite par un climat de verite

Comment dire ?
En cheminant avec le malade dans une relation durable
En respectant ses mecanismes de defense
En I'écoutant et en laissant la porte ouverte
En menageant I'espoir (latitude dinterpretation)

A qui dire 7
Au malade et aux preches
En respectant une juste mesure entre eux




Une succession de pertes

Perte de la santé Perte de l'identité sociale
de l'autonomie, professionnelle, familiale
de la maitrise du corps Perte des relations,
de l'intégrité corporelle... des objets...

Perte du sens de la vie et de I’espoir

SOUFFRANCE
MORALE

Tristesse, colere, dépression,
Sentiment de rejet, d’isolement, d’inutilité
Sentiment de culpabilité, d’impuissance, d’injustice...




Une succession de peurs

SOUFFRANCE
MORALE

1

Anxiéte,
Angoisse

Appréhension d’une souffrance ou d’'une mort a venir

Séparation (38%), abandon (20%),
Non résolution d’'un probleme (10%),
Souffrance physique (7%) ...




Diagnostic

4

Evolution

Face a sa mort

Déni, évitement,
marchandage,
régression, colere...

Dépression

Traumatisme psychique

Mécanismes de défense

« Acceptation »

Appétence
relationnelle accrue

« Travail du trépas »
Assimiler ce qui n'a
pu l'étre jusque la




Mecanismes de défense du soignant

Devant I'impuissance, I'echec et |la culpabllite :
Mensonge
Fausse reassurance, optimisation
Banalisation
Esquive, evitement
Rationalisation, medicalisation

[Fuite en avant, anticipation: ...







L’équipe mobile hospitaliére

Structure

. Pour le patient sejournant a I'hopital

. Multidisciplinaire : medecin, infirmiere et psychologue
. Subsidie par forfait — sans frais pour le patient

Fonction
. Instaurer une culture “palliative™ dans |I'etablissement

. Formuler des avis en matiere de soins; palliatifs
. Assurer la foermation continue du personnel de I'hopital
. Velllera la continuite des seins a la sortie de l'nopital




L’unité de soins palliatifs

o 12 lits spécialises par zone de 300.000 habitants
Repartis en 1 ou 2 sites
. Constituées en entite distincte ou disperses
[Dans une structure intra- ou extra- hospitaliere

+ Normes structurelles et fonctionnelles favorisant Ia
convivialite du lieu et le travaill interdisciplinaire

+ Multidisciplinaire : medecin, equipe Infirmiere + support
kinesitherapeute, assistant secial, psychologue,
psychiatre, conselller spintuel...




Equipe d’accompagnement a domicile

Structure

Pour le patient sejournant a domicile ou autre lieu de
vie

Multidisciplinaire : medecin, infirmieres,, ...
Subsidiee par forfait — sans frais pour le patient

Fonction

Assister les dispensateurs de seins de premiere ligne
En proposant avis, soutien et formation
En dispensant certains soins; Specifigues
En velllant a la coordination; des differents intervenants
Eniassurant une continuite entre I'nopital et le domicile




