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I. INTRODUCTION

De nos jours, les patients souhaitent bénéficier d’une prise en charge optimale a la pointe
du progres. Ces soins se trouvent de plus en plus associés a une demande de médecine de
proximité, axée sur la qualité de vie.

L’hospitalisation a domicile (HAD), allie technicité hospitaliére et maintien dans
I’environnement familial.

Cette alternative a I’hospitalisation traditionnelle constitue une interface ville-hopital
intéressante.

Elle est pour les pouvoirs publics, une fagon d’appréhender les problémes économiques,
démographiques et de vieillissement de la population francaise; et donc de maitriser les
dépenses de santé, théme incontournable dans notre pays.

Depuis 1957, et la création du premier établissement d’HAD en France, divers textes de
loi ont permis de structurer et de développer ces services.

Les différents textes législatifs tendent a accorder une position centrale au médecin
généraliste au sein de ce dispositif de soins.

Pourtant un sondage « Le Généraliste-FNEHAD » réalisé en 2008, montre que nombre de
médecins traitants méconnaissent encore le fonctionnement de 1’hospitalisation a domicile,
méme si la plupart y ont des patients. Ils ne sont pas prescripteurs dans prés de quatre cas sur

cing. (1)

De nombreuses €tudes et théses ont été réalisées ces dernieéres années pour comprendre
quels étaient les freins a la prescription d’une HAD pour un médecin généraliste.
Pourtant aucune nette majoration des prescriptions n’a pu étre constatée malgré les
discussions et propositions faites.

Il nous est donc apparu pertinent de reprendre le cadre 1égal de ’'HAD et ses textes
fondateurs, pour les confronter aux contraintes éthiques, déontologiques et pragmatiques que
le généraliste peut rencontrer au quotidien.

La Ilégislation encadrant I’HAD peut-elle étre un obstacle supplémentaire aux
prescriptions d’HAD par les médecins généralistes ?

La retombée escomptée de ce travail, est de réaliser une synthése qui résumerait le cadre

légal de ’HAD et exposerait dans quelles mesures adapter les régles pour les appliquer au
quotidien des médecins libéraux.
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II. HISTORIQUE DE L’HOSPITALISATION A DOMICILE

La premiere évocation des soins & domicile apparait entre 1789 et 1791. En effet, La
Rochefoucauld-Liancourt, Président du comité de mendicité de 1’ Assemblée Constituante,
pose le concept de retour a domicile pour les mendiants et indigents qui étaient placés dans les
hopitaux généraux. La France étant alors en pleine révolution, I’expérience ne parviendra pas
a étre mise en place. (2)

En 1928, cette idée réapparait en France sous I’impulsion de trois pédiatres, les docteurs
Huter, Lesne et Guignon. Ces derniers émettent le souhait que soit créé, au sein de
1’ Assistance Publique, un corps d’infirmiers chargés d’assurer les soins a domicile des enfants
et I’éducation sanitaire des familles.

L’instauration d’une véritable hospitalisation a domicile est récente, elle ne date que d’un
demi-siecle.

En 1945, a New-York, le Professeur Bluestone se trouve confronté a une surpopulation
de patients et décide de suivre a domicile, certains de ses malades dont 1’état de santé ne
nécessite plus une surveillance continue. Ainsi est créée la premiére forme d’hospitalisation a
domicile appelée le « Home Care », fondée sur le déplacement des médecins hospitaliers a
domicile.

Au sein de ce systéme le médecin libéral est totalement absent.

En France, il faut attendre 1951, pour que s’ouvre le premier service d’hospitalisation a
domicile, sur Dl’initiative du Professeur Siguier de 1’hdpital Tenon a Paris. Celui-ci, est
¢galement confronté a un sureffectif de patients. Il travaille avec deux assistantes sociales, qui
a I’époque sont aussi des infirmicres. Dés le départ, ceci démontre I’importance de 1’aspect
social dans ce systéme.

En 1957 est créée I’HAD de 1’ Assistance Publique des Hopitaux de Paris (AP-HP), dont
I’objectif premier est de désencombrer les lits d’hopitaux. On parle déja de la possibilité
d’offrir au malade un relais de soins et de confort, tout en le réintégrant dans son milieu
familial. Le principe d’une HAD basée sur la médecine libérale pour assurer la continuité des
soins est d’emblée établie. L’HAD au sens moderne du terme vient alors de voir le jour.

L’année suivante, a Puteaux, le Professeur Denoix, directeur de 1’hopital Gustave Roussy
a Villejuif, crée une seconde structure d’HAD. « Santé service Puteaux », une association
privée a but non lucratif, initialement destinée aux patients souffrant de pathologies
tumorales.

En 1961, au vu du succés de ces deux structures, la premiére convention relative a
I’hospitalisation a domicile est signée entre la Caisse Primaire d’ Assurance Maladie (CPAM)
et ces deux HAD. Les acteurs essentiels de 'HAD s’y trouvent déja inscrits : médecin
hospitalier, médecin traitant, infirmiére, assistante sociale, aide-soignante et aide-ménagere.

L HAD se développe alors dans d’autres villes.
Elle est reconnue officiellement par la loi n°70-1318 du 31 décembre 1970 portant

réforme hospitaliére. Elle précise que «les services des centres hospitaliers peuvent se
prolonger a domicile, sous réserve du consentement du malade ou de sa famille, pour
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continuer le traitement avec le concours du médecin traitant ». Ainsi, ’HAD se positionne en
prolongement d’une hospitalisation traditionnelle, et la prescription reste a la seule discrétion
des médecins hospitaliers.(3)

Cette loi reprend le principe du Home Care en prévoyant le déplacement du personnel
hospitalier au domicile.

En 1973 est créée la Fédération Nationale des Etablissements d’Hospitalisation a
Domicile (FNEHAD) qui permet de réunir les différentes structures d’HAD publiques et
privées a but non lucratif. On compte alors dix structures existantes.

En 1974, la Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS)
fixe, dans une circulaire, les régles de création et de fonctionnement des structures
d’hospitalisation a domicile. (4)

Toutefois, malgré cette reconnaissance juridique, ’HAD peine a trouver sa place dans le
paysage sanitaire francais et le début des années 1980 apparait comme une période de
stagnation relative, avec : une diminution du nombre d’entrées et du nombre de journées
d’hospitalisation a domicile. (2)

Les hopitaux, financés par une tarification a la journée, ont peu d’intérét a favoriser le
développement d’une structure extrahospitalicre.

Le décret d’aott 1983, instaurant le financement des établissements d’HAD sur la
dotation globale hospitaliére, ajoute un frein a leur croissance. Une place d’hospitalisation a
domicile ne peut étre créée qu’en échange de la fermeture d’un lit d’hospitalisation
traditionnelle.

I1 semble alors exister, une certaine méfiance des hospitaliers face a ce nouveau mode de
soins, qu’ils considérent souvent comme une prise en charge de qualité inférieure.

D’autres alternatives a ’HAD voient également le jour, comme les Services de Soins
Infirmiers a Domicile (SSIAD).

Enfin, a cette époque, la prescription d’une hospitalisation a domicile ne peut pas émaner
d’un médecin de ville.

En mars 1986, un premier barrage céde grace a la circulaire du Ministere des Affaires
Sociales et de la Solidarit¢ Nationale qui ¢largit le champ d’intervention de I’'HAD a
I’ensemble des patients, excepté les patients atteints de troubles psychiatriques.

« L’HAD recouvre I’ensemble des soins médicaux et paramédicaux délivrés a domicile a des
malades dont 1’état ne justifie pas le maintien au sein d’une structure hospitali¢re. Ces soins
doivent étre de nature et d’intensité comparables a ceux qui étaient susceptibles de leur étre
prodigués dans le cadre d’une hospitalisation traditionnelle.»

En plus d’une augmentation du nombre des indications a 1’hospitalisation a domicile,
cette circulaire permet de poser l’indication d’hospitalisation & domicile en consultation
externe. A présent, le mode d’admission n’est plus le seul prolongement d’une hospitalisation
conventionnelle. (5)

En 1990, il existe 36 services d’hospitalisation a domicile en France.

La loi de juillet 1991 portant réforme hospitaliére et, les décrets d’application qui en
découleront en 1992, marquent une étape décisive dans I’histoire de ’'HAD.
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Cette loi pose un cadre 1égislatif clair en reconnaissant officiellement ’HAD comme une
alternative a I’hospitalisation traditionnelle : « Les structures dites d’hospitalisation a
domicile permettent d’assurer au domicile du malade [ ... ] des soins médicaux et
paramédicaux continus et nécessairement coordonnés. Ces soins se différencient de ceux
habituellement dispensés au domicile par la complexité et la fréquence des actes ». (6)

Ce texte prévoit également que I’hospitalisation a domicile s’intégre aux Schémas Régionaux
d’Organisation Sanitaire (SROS).

Les conditions de fonctionnement des services sont précisées par le décret du 2 octobre
1992. (7)

La présence d’un médecin coordonnateur, chargé d’assurer le bon fonctionnement
médical de la structure, est requise. S’en suivent aussi, la nomination d’un cadre infirmier
pour 30 places autorisées, 1’obligation d’avoir un auxiliaire médical pour 6 patients pris en
charge, et pour la moiti¢ au moins du personnel exprimé en équivalent temps plein, d’étre
titulaire du diplome d’Etat d’infirmier.

La permanence et la continuité des soins doivent étre assurées 24h/24h et 7 j/7;.

Enfin, la demande d’admission d’un patient en hospitalisation a domicile n’est plus le
seul fait du médecin hospitalier. Les médecins libéraux peuvent prescrire une hospitalisation a
domicile apres avis et accord du médecin coordonnateur de ’HAD.

Dans un souci de régulation du systéme de soins, toute création d’un lit d’hospitalisation
a domicile entraine la fermeture d’un lit d’hospitalisation traditionnelle.

Ce taux de change entrave le développement des structures d” HAD, par une apparente
concurrence directe avec les services d’hospitalisation traditionnelle, auxquels elles restent
cependant administrativement attachées.

L’ordonnance d’avril 1996, relative a la réforme hospitaliére, introduit le concept de
démarche d’accréditation, ayant pour objectif I’amélioration de la qualité et de la sécurité des
soins hospitaliers. (8)

L’hospitalisation a domicile s’individualise peu a peu au sein du systéme de soins. Le
nombre de places progresse.

En 1999, on dénombre 68 structures d’HAD, offrant prés de 3900 places. (9)

Le 30 mai 2000, une circulaire termine de définir le cadre de 1’hospitalisation a domicile.
Elle précise, la nécessité d’un projet thérapeutique clinique et psychosocial avec obligation
d’une évaluation médicale au moins hebdomadaire par le médecin traitant. Des catégories de
séjours sont définies en fonction du degré de dépendance (indice de Karnofsky), du type de
soins et des modes de prise en charge prescrits. (9)

Afin d’améliorer la qualité de la prise en charge et les relations entre les établissements
de santé, le médecin traitant et ’HAD, le texte précise la répartition des rdles des différents
intervenants: médecin traitant, médecin hospitalier, médecin coordonnateur, cadre infirmier,
infirmier(e), aide- soignant(e).

Cette circulaire insiste tout particulieérement sur le fait que la prise en charge de la douleur
et des soins palliatifs, compte tenu des pathologies graves prises en charge en HAD, sont
reconnues comme activités intégrales de ’'HAD.

L’ordonnance du 4 septembre 2003, portant sur la simplification de 1’organisation du
systeme de santé, fait disparaitre le taux de change.
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Elle reconnait également une place a ’HAD au sein du SROS de troisi¢eme génération,
comme structure a part entiére et non plus comme partie d’un service de médecine. (10)

Pour lutter contre les disparités, cette ordonnance stipule 1’obligation de création de
services d’HAD ou d’antennes d’HAD a partir d’établissements de santé de proximité et
d’hopitaux locaux.

La circulaire de février 2004 s’inscrit en complément des derniers textes, en précisant les
principes généraux de prise en charge en HAD, ainsi que ceux relatifs a la périnatalité,
pédiatrie et psychiatrie. (11)

La volonté politique de promouvoir I’Hospitalisation a Domicile se fait forte dans la
circulaire de décembre 2006.

Le législateur y met en avant le caractére généraliste et polyvalent de ’HAD.

Il en rappelle son fonctionnement, le role des différents acteurs au sein de la structure
ainsi que celui de ses partenaires. Il insiste sur la nécessité du positionnement de ’'HAD a
I’échelon régional, positionnement favorisé par un cadre réglementaire assoupli. (12)

Un nouveau champ d’actions s’ouvre a I’HAD en 2007. Le décret de février, suivi de la
circulaire du 5 octobre, 1’autorise en effet a intervenir au sein des Etablissements
d’Hébergement pour Personnes Agées, Dépendantes ou non (EHPAD ou EHPA), en précisant
les régles du partenariat. (13)

La circulaire du 25 mars 2008 relative a 1’organisation des soins palliatifs, précise le role
prépondérant de ’HAD dans ce contexte : « L’hospitalisation a domicile, en raison du statut
d'établissement de santé de ses structures, est un acteur essentiel de l'organisation, au
domicile, des soins palliatifs pour des patients en fin de vie ». (14)

En 2008, il existe 233 services d’HAD en France contre 123 en 2005, soit une
augmentation de 87,80% en 3 ans. Le nombre de places a explosé en 3 ans, il est passé d’un
total de 4500 places en 2005 a 8300 en 2008. (15)

En 2009 parait la loi Hopital-Patient-Santé-Territoire (HPST) qui marque
considérablement I’histoire de 'HAD.

Pour la premiére fois depuis sa création, ’HAD est reconnue comme « un mode
d’hospitalisation a part enticre et non plus comme une alternative a 1’hospitalisation
traditionnelle », comme le précisait Madame E.Hubert lors d’un discours aux journées
nationales de la FNEHAD en 2009.

Sur le plan juridique, pour prévenir et enrayer une utilisation abusive du titre d’HAD,
I’appellation « hospitalisation a domicile » est protégée.

Les établissements d’HAD se voient offrir la possibilité d’accueillir en stage des internes
en médecine.

L’HAD depuis longtemps visible au sein du paysage sanitaire francais, y devient
désormais incontournable.

Le nombre de places a atteint les 11 000 en décembre 2010, ce qui témoigne d’un
développement important, mais encore ¢loigné des 15 000 places visées par le plan
quinquennal « Solidarité-Grand Age » de juin 2006. (16)
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A RETENIR :

L’hospitalisation a domicile évolue en France depuis maintenant prés d’une soixantaine
d’années.

Il a fallu attendre 1992, pour qu’un cadre législatif clair soit posé, que le role de chaque
intervenant commence a étre établi, et que le médecin généraliste puisse lui-méme
prescrire une HAD.

Un cap important est passé lorsqu’en 2003 le taux de change disparait, et permet alors a
I’HAD de se développer sans rentrer en concurrence avec les services hospitaliers.

Depuis 2009 et la loi HPST, ’'HAD est considérée comme une hospitalisation a part
entiere.
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III. LES ASPECTS LEGISLATIFS : role des médecins au sein de ’HAD

Point de rencontre entre la médecine hospitali¢re et la pratique ambulatoire, ’'HAD est
une structure mixte qui utilise les compétences de ses propres équipes et les coordonnent avec
les interventions de professionnels extérieurs, tout en prenant en compte I’environnement
sanitaire et médico-social.

La législation semble clairement exposer le réle de chaque intervenant.

Nous verrons pourtant la difficult¢é qu’a chacun de se positionner par rapport a son
confrere.

II1.1. Concernant le médecin coordonnateur

Dés 1992, la présence d’au moins un médecin qualifié¢ pendant les heures d’ouverture
d’une structure est requise officiellement, dans le décret du 2 octobre. Son rdle et ses missions
peuvent des lors étre établis. (7)

En 2000, des précisions sont amenées sur ses fonctions pour permettre un
fonctionnement correct de ’HAD. Le médecin coordonnateur est responsable de la prise en
charge globale du patient, il remplit donc un certain nombre de missions aussi bien médicales
qu’administratives. (9)

- 1l est I'unique référent médical de la structure et a ce titre émet un avis pour toute
admission et sortie d’un patient en HAD, en s’appuyant sur le projet thérapeutique du
médecin prescripteur de ’HAD.

- Il contribue, par la mise en place de procédures formalisées, a I’échange
d’informations nécessaires a une prise en charge globale et coordonnée du patient.
Pour cela, il se doit d’assurer les contacts avec les médecins libéraux et hospitaliers.

- Il aun réle de formateur aupres de 1’équipe soignante.

- Il participe a I’évaluation de la qualité du service d’HAD.

- 1l participe aux décisions stratégiques de la structure.

En 2006, grice a la circulaire du 1% décembre, le role du médecin coordonnateur est
rappelé voir complété pour certaines missions. (12)

- Le médecin coordonnateur est recruté et salari¢ par le service d’HAD, ou mis a
disposition par contrat avec un établissement de santé.

- Cette fois, il est clairement établi, que 1’avis médical qu’il émet, pour une admission
ou une sortie, se fait en totale concertation avec, a la fois le médecin prescripteur et le
médecin traitant, et ce au regard de 1’enquéte médico-sociale qui aura ét¢ menée.

- Il ne prescrit pas, ne soigne pas et ne se substitue pas au médecin traitant, sauf dans le
cadre de I’'urgence, ou de la permanence de soins.

- 1I reste cependant, le garant de la bonne exécution du protocole de soins, de son
¢laboration, et des éventuelles évolutions qui pourront y étre ajoutées.

- Il coopere avec les services sociaux, qu’ils soient internes a la structure ou non, afin de
ne pas négliger les aspects familiaux, professionnels, financiers et sociaux de
I’accompagnement personnalisé.
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- 1l se retrouve, dans le cadre de la tarification a I’acte (T2A), responsable de la saisie de
I’information médicalisée, et comme déja cité dans la circulaire de 2000 : responsable
de décisions stratégiques pour la structure, en collaboration avec le directeur, et de
I’évaluation des critéres de qualité.

I11.2. Concernant le médecin généraliste

Le principe d’'une HAD basée sur une médecine libérale est d’emblée établie lors de la
création de I’HAD de I’AP-HP en 1957.

La sécurité sociale signe avec les deux établissements de 1’époque une convention en

1961, dans laquelle le médecin traitant est aussi défini comme un des acteurs essentiels de
I’HAD.

Du point de vue législatif, c’est en 1970, lorsque I’HAD est reconnue officiellement,
que la présence du médecin traitant est aussi reconnue comme nécessaire a une prise en
charge en HAD : «les services des centres hospitaliers peuvent se prolonger a domicile ...
avec le concours du médecin traitant ». (3)

Bien que la nécessité de sa présence pour une prise en charge en HAD soit clairement
posée, il faudra attendre plus de vingt ans pour que le généraliste ait la possibilité¢ a son tour
de prescrire une HAD. (7)

Le 30 mai 2000, les premiers textes sur son role apparaissent: (9)

- Le médecin traitant est choisi librement par le malade.

- L’hospitalisation a domicile ne peut se réaliser qu’avec son accord, au vu du projet
thérapeutique, car il est le pivot de la prise en charge a domicile, il est responsable du
suivi du malade, qu’il soit ou non prescripteur de ’HAD.

- Il réévalue, avec I’équipe de I’HAD, I’état de santé du patient et adapte les
prescriptions en fonction de son évolution, en lien, si besoin, avec le service
hospitalier ou a ét¢ hospitalisé le patient.

- Il décide de I’hospitalisation en milieu hospitalier traditionnel.

En 2006, la circulaire du 1® décembre, rappelle les textes de mai 2000, et apporte en
plus quelques formalités administratives a respecter. (12)

- Le médecin traitant accepte en amont 1’hospitalisation a domicile, par signature d’un
accord de prise en charge qui le lie avec I’équipe de soins du service d’HAD.

- 1l participe au travail d’¢élaboration du protocole de soins piloté par le médecin
coordonnateur.

- Les décisions de sortie d’HAD sont aussi reprécisées. Le médecin généraliste est
sollicité par le médecin coordonnateur pour mettre fin a ’HAD, il lui est cependant
possible de mettre fin a ’HAD avant terme s’il considére que celle-ci n’est plus
adaptée a I’état de santé du patient.
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II1.3. Concernant le médecin hospitalier

La complexité des pathologies prises en charge en HAD impose une collaboration des
services hospitaliers avec les professionnels intervenant a domicile.

Unique prescripteur jusqu’en 1992, le réle du médecin hospitalier dans I’HAD évolue
aussi a partir de cette date, avec I’apparition du médecin coordonnateur.

Il faudra attendre I’an 2000 pour que puissent étre posées ses principales fonctions au
sein de 'HAD : (9)

- 1l participe au projet thérapeutique, transmet les informations médicales concernant
son patient et s'engage a le suivre au niveau hospitalier et a le ré-hospitaliser si
nécessaire.

- Par son rdle d'expert pour certaines pathologies et certains traitements complexes, le
médecin hospitalier met a disposition les protocoles thérapeutiques nécessaires et
participe a la formation des médecins traitants et du personnel soignant, par
I’intermédiaire de ’HAD.

En 2006, une circulaire reprend de nouveau le rdle du médecin hospitalier au sein de
I’HAD, en soulignant le fait que la collaboration doit nécessairement étre renforcée.

En effet, ce circuit de prise en charge particulier, peut nécessiter parfois des allers-
retours entre HAD et secteur hospitalier, et ainsi générer des pertes d’information et une
rupture de prise en charge.

Pour pallier au maximum a cela, des conventions peuvent étre passées entre les
différentes structures, dans lesquelles les hospitaliers s’engagent au minimum, a réadmettre
sans délai et dans le méme service, un patient transféré¢ en HAD.

Pour faciliter les relations, le service hospitalier se doit de faire participer 1’équipe
d’HAD dans le protocole de soin, et informer réguliérement le médecin coordonnateur de
I’HAD et le médecin traitant de 1’évolution du patient hospitalisé.

Le plus souvent un médecin correspondant et référent est désigné. (12)
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A RETENIR:

La législation pose aujourd’hui un cadre clair mais minimaliste.

On retiendra la circulaire de 1992 qui pose 1’obligation d’avoir un médecin coordonnateur
dans chaque structure d’HAD, et la possibilité pour le médecin traitant de prescrire une
HAD.

Le médecin coordonnateur, en tant qu'unique référent médical de la structure HAD, est
responsable de la prise en charge globale du patient, du point de vue médical et
administratif.

I1 émet un avis sur une admission ou une sortie. Il est le garant de la bonne exécution du
protocole de soin, sans se substituer au médecin traitant.

Le médecin généraliste, pivot du systeme HAD, est responsable du suivi de son malade.
Son accord est indispensable pour chaque étape de la prise en charge : inclusion en HAD,
définition du protocole de soin, réévaluation des soins nécessaires, et sortie d’HAD.

Le médecin hospitalier participe au projet thérapeutique, et s’engage a suivre le patient au
niveau hospitalier.

I1 ressort des textes, toute la complexité des prises en charge de patients en HAD : avec
un médecin traitant responsable d’une prise en charge, un médecin coordonnateur qui est
garant du bon fonctionnement de I’HAD, sur une prescription, le plus souvent d’un
médecin hospitalier.

La difficulté essentielle étant de respecter la place de chacun en fonction de ses missions.
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IV. LES ASPECTS ETHIQUES, DEONTOLOGIQUES ET PRAGMATIQUES :
la 1égislation de ’HAD confrontée au quotidien du médecin généraliste

L’hospitalisation a domicile connait depuis quelques années un essor important en raison,
entre autres, des évolutions législatives et réglementaires la concernant.

Véritable outil a la disposition des médecins traitants, elle reste encore peu prescrite par
les médecins de ville. (1)

De nombreuses theses et études ont été réalisées pour essayer de mettre en évidence les
freins et obstacles que les médecins généralistes pouvaient avoir au quotidien pour prescrire et
utiliser une HAD.

Pourtant, malgré les discussions et les propositions faites pour essayer de solutionner ces
problémes, aucun changement majeur de prescription n’a été noté.

Selon le dernier rapport d’activité de la FNEHAD de 2010-2011, moins de 30% des
entrées en HAD sont le fait des médecins libéraux. (16)

Certains médecins généralistes ont toujours des difficultés pour s’approprier 1’outil HAD,
alors qu’ils pourraient y trouver une aide pour certaines situations difficiles.

L’objectif de notre travail est de confronter le cadre légal de 'HAD aux contraintes
¢thiques, déontologiques et pragmatiques rencontrées par les médecins généralistes dans leur
pratique quotidienne.

Nous essaierons de voir comment I’outil HAD permet de respecter les engagements
inhérents a la profession, qu’ils soient éthiques ou déontologiques, et comment il peut
diminuer les contraintes d’une pratique libérale déja trés dense et variée.

Le travail se compose de deux parties.
La premicre regroupe les difficultés d’ordre déontologique et éthique que les médecins
généralistes peuvent rencontrer au cours de leur exercice et auxquelles peuvent répondre les

structures d’HAD au vu de leurs textes fondateurs.

La seconde regroupe les contraintes pratiques rencontrées par les médecins généralistes.

IV.1. Les aspects déontologiques et éthiques

Concernant les contraintes déontologiques, elles ont été mises en évidence a partir du
code de déontologie médical, mis a jour le 8 mai 2012. (17)

Pour rappel, la déontologie (qui vient du grec deon : ce qu’il faut faire) est la norme,
juridiquement obligatoire, la formulation de régles tournées vers le disciplinaire. Elle renvoie
vers une contrainte imposée de 1’extérieur, et qui appartient au domaine du droit. (18)

Concernant les contraintes éthiques, elles ont été intégrées a notre travail au sein des
contraintes déontologiques.
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En effet, la définition méme de 1’éthique est une réflexion sur la morale, juridiquement
facultative et donc non codifiée, relevant d’un questionnement, d’une démarche positive et
identitaire propre a chacun se rapprochant du « cas de conscience ».

Il ne nous paraissait donc pas adapté de confronter de facon isolée des réflexions
¢thiques a la législation. (18)

IV.1.1. Le respect du souhait du patient

Dans de nombreux travaux réalisés ces derniéres années, le respect de la volonté des
patients d’étre soignés a domicile a souvent été mis en exergue.

Il est important pour les médecins généralistes d’accéder a ce souhait, surtout lorsqu’il
s’agit de fin de vie. (19)

La conservation des repéres environnementaux et familiaux parait donc indispensable.
(20)

Dans une étude réalisée en 2011, pres de 91% des médecins interrogés attendent d’une
prise en charge en HAD de pouvoir respecter le désir de leur patient d’étre soigné a domicile.

1)

Selon le code de déontologie, « le médecin, est au service de I’individu et de la santé
publique et exerce sa mission dans le respect de la vie humaine, de la personne et de sa
dignité » (17)

Les médecins généralistes étant, comme cité précédemment « au service de leur
patient », le respect de leurs souhaits, en particulier ici, de recevoir des soins complexes a
domicile, est au cceur de leur engagement déontologique.

Une réflexion éthique est a mener selon chaque cas.

Tant sur le plan moral que juridique, un contrat tacite unit le malade et son médecin.
Ce contrat étant basé principalement sur I’autonomie et la fidélit¢ de chaque partie. Le malade
est libre de choisir son médecin, le médecin lui est libre de ses décisions et dispose d’une
clause de conscience. (22)

Pour les médecins généralistes, une contrainte majeure va se poser lorsqu’un patient
va nécessiter une hospitalisation, hors du cas d’urgence vitale, et qu’il la refuse.

Soit, il leur est possible de mettre en place rapidement I’intervention de leurs
correspondants habituels (infirmieres, kinésithérapeutes libéraux...), pour des soins qu’ils
seront en mesure de gérer.

Soit, la situation clinique se trouve étre trop complexe, et nécessite une coordination
de soins.

L HAD peut permettre de trouver une solution adaptée.

Elle répond aux besoins médicaux et sociaux des malades tout en respectant leur
souhait de continuer de vivre le plus longtemps a domicile. (12)

Les structures d’HAD étant des alternatives a I’hospitalisation dans un établissement
de santé¢ avec hébergement, elles ont pour objet d’éviter une hospitalisation a temps complet
ou d’en diminuer la durée.
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L’intervention conjointe des paramédicaux libéraux et de I'HAD, permet aux
médecins traitants d’accéder aux souhaits de leurs patients en leur évitant une hospitalisation
traditionnelle.

IV.1.2. La transition : des soins de support aux soins palliatifs

Dans les maladies graves, lors de la transition des soins de support aux soins palliatifs,
la préoccupation éthique premiere est le respect de la vie humaine, qui peut étre discutée selon
deux plans : soit du point de vue de la durée de la vie ou alors de la qualité de la vie.

Il se trouve que dans un pays de tradition déontologique comme le notre, les situations
¢thiques auxquelles sont confrontés les praticiens, les ont contraints a « teinter » leur morale
déontologique visant la sauvegarde, de notions plus empiriques visant, le maximum de bien
ou de bonheur et le minimum de mal ou de malheur, ¢’est-a-dire le confort. (22)

C’est ainsi, qu’ont été incorporées a un socle fondé¢ sur le caractére sacré de la vie, et
donc son prolongement, des notions se référant a la qualité de la vie: «le médecin
doit...limiter ses prescriptions et ses actes a ce qui est nécessaire a la qualité, ...des soins »

(17).
Accepter de ne pas s’acharner est le signe d’une volonté de reconnaitre I’homme qui
meurt. (22)

Les engagements déontologiques sont désormais clairs, «...(le médecin) doit
s’abstenir de toute obstination déraisonnable dans les investigations ou la thérapeutique et
peut renoncer a entreprendre ou poursuivre des traitements qui apparaissent inutiles,
disproportionnés ou qui n’ont d’autre objet ou effet que le maintien artificiel de la vie ». (17)

Pour cela, le moment du passage des soins curatifs a des soins palliatifs, doit étre
formalisé par une procédure collégiale, tenant compte des directives anticipées du patient
ainsi que de I’avis de la personne de confiance. (17)

Cette démarche est aussi mise en évidence dans la loi Léonetti. (23)

Les contraintes pour réaliser ces engagements déontologiques sont multiples pour le
médecin traitant.

D’une part il est souvent seul et isolé par rapport a 1’hdpital, lors de décisions prises
durant les réunions de concertation pluridisciplinaire hospitaliere ; décisions qu’il doit par la
suite soutenir alors qu’il n’a, pour la majorité des cas, pas ¢té inclus dans la démarche initiale.

D’autre part, les liens humains et affectifs, créés avec le patient et sa famille, qui sont
inévitables avec le temps, peuvent étre contraignants et difficiles a gérer, lors d’une demande
d’arrét de traitement ou au contraire d’exces thérapeutique.

Lors d’'une HAD, «le médecin coordonnateur...contribue par la mise en place de
procédures formalisées, a I’échange d’informations nécessaires a une prise en charge globale
et coordonnée du patient ...et assure les contacts avec les médecins libéraux et hospitaliers
impliqués dans les traitements du malade... ». Ainsi un lien entre la ville et I’hdpital est
assuré. (12)
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En favorisant I’intégration du médecin traitant, 'HAD permet de diminuer ses
contraintes.

De plus, les médecins généralistes peuvent trouver le soutien du médecin
coordonnateur, plus accessible qu’un médecin hospitalier, pouvant se déplacer a domicile ; et
avoir un avis dans cette phase de transition par un expert en soins palliatifs : « ...’HAD
développe en son sein des compétences propres, des expertises sur des disciplines
particuliéres... ». (12)

Enfin, par ses obligations administratives en tant qu’établissement hospitalier, ’'HAD
demande a ce qu’une personne de confiance soit désignée, et éventuellement de poser des
directives anticipées lorsque la situation s’y préte. Ce qui permet au médecin généraliste, ou a
I’HAD de s’appuyer dessus lorsqu’une situation clinique se dégrade.

La collaboration avec I’HAD permet aux médecins traitants de poursuivre une prise en
charge a domicile chez des patients en situation clinique limite, entre des soins curatifs et
palliatifs ; et ce, dans le respect de la demande de leur patient.

IV.1.3. Les soins palliatifs

Devant une population vieillissante qui s’accroit, des places hospitalicres de plus en
plus difficiles a trouver dans 1’urgence, et une diminution du nombre de médecins qui
s’annonce dans certaines régions, les médecins traitants risquent de se trouver fréquemment
confrontés a des questionnements €éthiques et déontologiques tels que 1’accompagnement d’un
mourant.

La phase palliative est une autre étape délicate pour certains médecins généralistes.

L’accompagnement de celui qui meurt est avant tout une démarche de reconnaissance
de la dignité¢ du malade jusque dans les derniers instants.

L’Homme est un étre de parole et de relation. La fin de vie doit donc étre un
accompagnement adapté et réfléchi, pour ne pas €tre des instants de solitude, d’angoisse et de
souffrance.

11 faut pouvoir développer une gestion accrue de la douleur et se donner les moyens
d’une présence de la famille et des soignants jusqu’aux derniers instants.

Cette réflexion vient recouper I’engagement déontologique que le médecin prend en
début de carriere : « le médecin doit accompagner le mourant jusqu’a ses derniers moments,
assurer par des soins et mesures appropriés la qualité d’une vie qui prend fin, sauvegarder la
dignité¢ du malade et réconforter son entourage », il doit « assister moralement » et « soulager
les souffrances du malade par des moyens appropriés », notamment « antalgiques et
sédatifs ». (17)

Les principales contraintes que ’on peut retrouver face a cette situation, sont
essentiellement organisationnelles. Pour respecter ses engagements, le médecin se doit d’étre
disponible jour et nuit pour réaliser un accompagnement optimal, faire des visites a domicile
plus importantes en nombre et en durée que d’ordinaire. Cela peut rapidement devenir
ingérable avec un exercice en cabinet et une vie de famille.
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La mise en place de traitements de confort pour les fins de vie nécessite de plus, des
connaissances spécifiques.

Pour que I’accompagnement moral, par la présence de la famille et des soignants se
fasse jusqu’a la fin, le médecin se devra de faire des démarches administratives et sociales
pour permettre le maximum d’aides humaines et financiéres. Le probléme majeur est que cet
exercice spécialisé et chronophage est contraignant pour le généraliste dans sa pratique
quotidienne.

Pour finir 1’accompagnement psychologique que le médecin réalisera, peut lui
engendrer une surcharge émotionnelle, du fait essentiellement d’un exercice isolé ne
permettant pas d’échanges sur le ressenti et la difficulté de la situation.

Les soins palliatifs font partie intégrante de ’HAD. (9)

Il s’agit de la prise en charge d’un patient et de son entourage par I’ensemble de
I’équipe médicale, sociale et soignante dans le cadre d’une pathologie grave, évolutive,
mettant en jeu le pronostic vital. (24)

Ainsi, une équipe pluridisciplinaire, composée de médecins, d’infirmiéres, d’aides-
soignantes, de psychologues, d’assistante sociale, de kinésithérapeute, de diététicienne...,
intervient en collaboration avec les médecins traitants. Elle assure la continuité des soins la
nuit et le weekend.

Elle permet la mise a disposition de médicaments spécialisés dont le patient peut
bénéficier a domicile, en particuliers des anxiolytiques comme le midazolam, des antalgiques
opioides avec une PCA (Patient Controlled Analgesia). (12)

Les psychologues et les assistantes sociales travaillant au sein de ’HAD peuvent, de
par leur spécificité, soulager la charge de travail du médecin généraliste dans le cadre d’une
prise en charge palliative. Le psychologue prend en charge I’accompagnement moral du
patient et de sa famille, a domicile, sans frais, et ce avant et aprés le déceés du patient.
L’assistante sociale aide les familles dans les démarches sociales, autant que nécessaire.

L’échange autour de ces cas difficiles est aussi possible avec un collégue médecin
24h/24.

La collaboration entre HAD et médecins traitants permet donc aux patients,
nécessitant des soins palliatifs, un retour a domicile.
76% des médecins traitants interrogés dans le cadre d’une étude menée en 2011 a

Grenoble, attendent effectivement de ’HAD un travail en équipe pluridisciplinaire, et 60%
d’entre eux, une rupture d’isolement. (21)

IV.1.4. L’environnement social

L’environnement social est un maillon important de la réussite de la prise en charge
médicale complexe a domicile.

Comme mis en évidence dans le code de déontologie médicale, le médecin doit, sans

céder a aucune demande abusive, « faciliter I’obtention pour le patient des avantages sociaux
auxquels son état lui donne droit ». (17)
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Cette charge administrative trés spécialisée, et rapidement chronophage, vient se
surajouter a une semaine de travail importante, estimée en moyenne a 52 voire 60 heures
selon une analyse de I’Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé
(IRDES) sur le travail des médecins généralistes. (25)

Selon les besoins sociaux des patients, les interlocuteurs seront différents.

= [’activité des centres communaux d’action sociale (CCAS) est formulée de fagon tres
large dans la loi du 6 janvier 1986 et dans le décret du 6 mai 1995.

Principaux acteurs de I’action sociale facultative, ils s’investissent dans les domaines
touchant des personnes agées et des personnes en difficulté.

La commune détient des compétences obligatoires qui sont listées dans le code de
I’action sociale et des familles, dans celui de la sécurité sociale et dans celui de la santé
publique. Certaines de ces compétences sont partagées avec d’autres organisations, par contre
certaines relévent exclusivement de la compétence de la commune.

Dans ces compétences obligatoires, on retrouve par exemple I’instruction des
demandes d’aide sociale parmi lesquelles les demandes relatives a I’aide médicale de 1’Etat ou
I’attribution d’une aide-ménagere.

Les codes de ’action sociale et des familles et de la sécurité sociale définissent aussi
certaines compétences facultatives : avec par exemple les actions en faveur des personnes
agées, la création de foyers, le portage de repas.

Il se dégage donc principalement 2 axes : I’instruction des demandes d’aides sociales,
et une action générale de prévention et de développement social.

Pourtant comme le montre une étude monographique menée dans 4 communes de
taille moyenne en 2006 par la Direction de la recherche, des études, de 1’évaluation et des
statistiques (DREES), I’action sociale des communes, leurs contraintes, et leurs ressources
sont liées a I’histoire sociale et politique des territoires.

Les possibilités d’actions et la disponibilité des CCAS ne sont donc pas équivalentes
d’une commune a une autre. (26)

= Le conseil général apparait de plus en plus comme le partenaire incontournable des
communes en matie¢re d’action locale.

En son sein, différentes branches comme les centres médico-sociaux (CMS), ou la
maison départementale des personnes handicapées (MDPH), plus spécialisées et orientées
vers le domaine médical pourront permettre par la mise en place d’aides, le maintien a
domicile.

Ainsi pour les plus de 60 ans en perte d’autonomie, le CMS pourra par des actions
collectives et individuelles faciliter le maintien a domicile : avec des aides telles que
I’allocation personnalisée d’autonomie, le soutien aux aidants, I’accueil des personnes agées.

Un complément par les caisses de retraite de chacun pourra en fonction étre envisage.
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Pour les plus autonomes au-dela de 60ans, s’il y a besoin d’aide, une demande pourra
étre faite aupres de la caisse de régime général a laquelle le patient est affili¢, ainsi que de sa
caisse complémentaire.

Pour certaines personnes de moins de 60 ans en perte d’autonomie, on aura recours a
la MDPH : qui a comme mission principale de permettre 1’acceés aux droits des personnes
handicapées par 1’octroi de prestations individuelles. (27)

Cela passe par I’information sur les dispositifs existants, 1’évaluation des besoins de la
personne et, par I’orientation et I’octroi des prestations pour les personnes éligibles.

Dans les cas ou la précarité est un frein au maintien a domicile, le CMS a 1a aussi des
possibilités d’intervention.

= Les Caisses d’Allocations Familiales (CAF) et les associations sont également des
partenaires essentiels, ces derniéres étant plus ou moins complémentaires ou
dé¢légataires de domaines importants de I’action communale.

Un médecin généraliste peut donc se retrouver plus ou moins en difficulté selon les
communes pour se faire seconder dans cette tache.

Méme s’il a la possibilit¢ de faire appel a une assistante sociale de secteur ou a
I’assistante sociale du service hospitalier dont son patient dépend pour déléguer ces taches
complexes, la surcharge de travail du médecin généraliste a elle seule, peut étre un frein a la
réalisation des démarches.

Ainsi, lors d’une prise en charge en HAD, le médecin ne se soucie plus de ce versant
une fois I’analyse des besoins faite, il est informé des démarches et des aides mises en place.

Dans la pratique, c’est en effet ce qu’attendent les médecins généralistes, 70 % d’entre
eux veulent que I’HAD leur facilite les démarches sociales. (21)

Ainsi, « I’HAD répond... aux besoins médicaux et médico-sociaux des malades »,
elle prend en compte 1’environnement sanitaire et médico-social participant a la prise en
charge éventuelle du patient que ce soit en amont ou en aval de ’'HAD. (12)

En amont de la prise en charge, le service social évalue les possibilités du réseau
familial et social, afin de garantir les conditions les plus adaptées du retour a domicile. Le
protocole de soins prend en compte les besoins d’aides supplémentaires : aide-ménagere,
travailleuse familiale, garde a domicile...Cet aspect est réévalué périodiquement durant la
prise en charge, et adapté selon les besoins a la sortie. (12)

Le partenariat des médecins généralistes avec I’HAD facilite les démarches sociales
pour ’obtention d’aides, et ce dans I’intérét des patients.
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IV.1.5. La continuité et la permanence des soins

La continuité des soins, est la fagon dont les soins sont vécus par un patient comme
cohérents et reliés dans le temps. Cet aspect des soins est le résultat d’un bon transfert de
I’information, de bonnes relations interpersonnelles et d’une coordination des soins. (28)

La permanence des soins peut se définir comme une organisation mise en place par
des professionnels de santé afin de répondre par des moyens structurés, adaptés et régulés,
aux demandes de soins non programmées exprimées par un patient. Elle couvre les plages
horaires comprises en dehors des horaires d’ouverture des cabinets libéraux et en I’absence
d’un médecin traitant. (29)

Toutes deux sont des engagements déontologiques.

La différence se situe au niveau du caracteére obligatoire de la continuité des soins :
« Quelles que soient les circonstances, la continuité des soins aux malades doit étre
assurée... ». (17)

Pour la permanence des soins, qui est basée sur le volontariat, 1’article 77 du code de
déontologie parle de « devoir du médecin de participer a la permanence de soins », malgré
cela, elle reste basée sur le volontariat. (17)(29)

La mise en place d’une permanence des soins sur le principe du volontariat ne remet
pas en cause I’application de I’article 47 du code de déontologie médicale, en application
duquel le médecin qui refuse d’assurer la continuit¢é des soins pour des raisons
professionnelles ou personnelles, doit en avertir le patient et transmettre au médecin désigné
par celui-ci les informations utiles a la poursuite des soins.

Dé¢s lors, le médecin qui n’est pas volontaire pour remplir la mission de permanence
des soins doit, au titre du principe de continuité des soins qu’il doit a sa patientele, s’assurer
que ses patients seront bien pris en charge dans le cadre de la permanence des soins.

Une notion importante intervient en paralleéle de la permanence et de la continuité des
soins : « lorsque plusieurs médecins collaborent a I’examen ou au traitement d’un malade, ils
doivent se tenir mutuellement informés... » (17)

Au quotidien, le généraliste peut donc avoir des difficultés pour réaliser ces
engagements déontologiques : s’il y a nécessité de réévaluer un patient ou de faire une visite a
domicile non prévue et que ses consultations sont déja surchargées ; s’il lui est difficile de
trouver un remplagant pour assurer la continuité des soins au sein de son cabinet.

Avec les prises en charge en HAD, certains médecins interrogés dans diverses études
craignent une charge de travail accrue qui se surajouterait a leur exercice quotidien, mais aussi
une nécessité d’étre disponible a tout instant. (20)(21)

Il se trouve qu’un cadre 1égal s’applique a ’HAD, quant a ses obligations concernant
la continuit¢ des soins. « Selon D’article D.6124-309 du code de la santé publique, les
structures d’HAD sont tenues d’assurer la permanence et la continuité des soins et
fonctionnent 24h/24 et 7j/7 pour répondre a I’ensemble des besoins en soins des patients pris
en charge. » (12)
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Pour que les choses soient cadrées, les passages du médecin généraliste sont établis
dans un protocole de soins : les médecins traitants, coordonnateur et le prescripteur de ’'HAD
« valident le protocole qui définit entre autres, le nombre et la fréquence des visites (du
médecin traitant) ». (12)

En dehors des visites prévues par le protocole de soins, le médecin traitant continue
d’assurer la continuité des soins. Mais si, comme définit ci-dessus dans 1’article 47 du code de
déontologie, le médecin est, pour des raisons professionnelles ou personnelles, dans
I’incapacité de réaliser la continuité des soins, le médecin coordonnateur pourra, au titre de
I’article D.6124-309 du code de la santé publique cité plus haut, répondre aux besoins du
patient. (12)(17)

Afin de faciliter la continuité des soins, 1’échange d’information entre les différents
intervenants a domicile est indispensable. Dés 2000, la loi impose que cet échange se fasse
sous la forme de dossier papier ou informatisé. (9)

La collaboration avec ’'HAD permet aux médecins traitants d’avoir un suivi continu la
nuit et le weekend, et un passage d’information claire avec un méme interlocuteur.

IV.1.6. La formation médicale continue

La compétence du médecin est un élément indispensable au caractére éthique de la
relation médecin-patient, une bonne volonté¢ incompétente n’est pas éthique. C’est cette
compétence qui assure la lucidité du médecin face a un cas. Pour le médecin, elle constitue
une exigence personnelle du maintien de son niveau de connaissances, la formation médicale
continue est une obligation éthique. (22)

« Tout médecin est, en principe, habilité¢ a pratiquer tous les actes de diagnostic, de
prévention et de traitement...sauf ...dans les domaines qui dépassent ses connaissances, son
expérience et les moyens dont il dispose ». (17)

Pour respecter ces engagements, le médecin « se doit d’entretenir et perfectionner ses
connaissances ; il doit prendre toutes dispositions nécessaires pour participer a des actions de
formation continue. ». (17)

Une contrainte majeure se pose pour les médecins généralistes. On leur demande de
faire face a de nouvelles prises en charge, avec des situations complexes et des soins de plus
grande technicité, la plupart du temps dues a des sorties d’hospitalisation de plus en plus
précoces, du fait des politiques hospitalieres actuelles.

Cela nécessite une adaptation de la formation médicale.

Les médecins généralistes devront prendre du temps pour se perfectionner sur des
sujets particuliers, inhabituels dans leurs activités quotidiennes et concernant un petit nombre
de leurs patients.

Selon une étude réalisée par le Dr Cuny en 2010, les prises en charge initiales en HAD
génerent une angoisse chez les généralistes, face aux situations complexes retrouvées
nécessitant des connaissances spécifiques. (19)

Pourtant, malgré ces angoisses et les contraintes diverses, 50% des médecins
interrogés dans une étude de 2011, souhaitent une acquisition de thérapeutiques et techniques
hospitalieres. (21)
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L HAD peut apporter cette formation.

L’HAD prend en charge des patients présentant des pathologies aigues ou chroniques
qui nécessitent des soins complexes ou des soins d’une technicité spécifique. (12)

Les équipes d’HAD ont naturellement un réle de formation aupres des professionnels
libéraux : infirmiéres, sages-femmes, médecins. Les structures d’HAD représentent des lieux
de stages privilégiés. Ainsi le médecin coordonnateur exerce son rdle d’expert et de formateur
comme défini dans ses missions. (12)

En faisant le lien entre la ville et I’hopital, ’'HAD s’associe avec certains services
hospitaliers, qui mettent a disposition des procédures et protocoles thérapeutiques, ainsi que
des formations a la fois pour le personnel soignant de ’HAD mais aussi pour les médecins
traitants, et ce par le biais de 'HAD. (12)

On retrouve ainsi une complémentarité entre un médecin coordonnateur qui assure une
transmission des protocoles hospitaliers, voir une formation en rapport si besoin, et un
médecin traitant qui a I’expérience du terrain, la connaissance du patient, de son histoire, de
son entourage et de son environnement.

La collaboration de ce bindme tend au bien-étre du patient a domicile.

IV.2. Les contraintes pratiques

Le législateur a introduit dans les textes fondateurs de I’'HAD des critéres médicaux
pour I’inclusion dans cette structure. Ces critéres comprennent des soins complexes et
continus qui nécessitent une coordination. Ils sont par définition spécialisés et chronophages.

Les patients concernés doivent pouvoir regagner leur domicile tout en continuant a
bénéficier de ces soins.

Considérant les difficultés que les médecins généralistes peuvent rencontrer face a ces
typologies de patients, les structures d’HAD ont été créées pour y répondre.

L’objectif a ¢été de fournir aux médecins généralistes une structure pluri
professionnelle médicalisée, sur laquelle ils pourraient s’appuyer pour poursuivre ces prises
en charge.

Au sein de cette structure, les médecins généralistes trouvent alors un confrére avec
lequel ils forment un binéme.

Les textes législatifs régissant ’HAD integrent d’emblée les profils de soins prodigués
aux patients. Ce sont des criteres obligatoires pour toute inclusion en HAD, appelés modes de
prises en charge.

Nous allons voir comment chaque groupe de soins génére des contraintes pour les
médecins traitants, et comment le partenariat avec ’HAD peut les aider au quotidien, pour
permettre a leur patient de retourner a domicile.

Nous nous sommes basés sur les modes de prises en charge relatifs a ’HAD, que le
législateur a mis a jour en décembre 2011, pour mettre en évidence les contraintes pratiques
rencontrées par les médecins généralistes.

Nous avons regroupé, les critéres médicaux en deux groupes : ceux qui pouvaient a

eux seuls envisager une HAD, et ceux nécessitant une association de pathologies ou de soins
pour la permettre.
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Les critéres médicaux envisageant a eux seuls une HAD :

IV.2.1. Les soins palliatifs 2 domicile

Comme vu dans la partie précédente, 1’organisation de soins palliatifs, entraine pour
les médecins généralistes des contraintes pratiques pour tenir leurs engagements éthiques et
déontologiques.

Du fait d’une approche double : médicale et psycho-sociale, du patient et de son
entourage, les médecins doivent se rendre plus disponibles et réaliser des consultations plus
longues que d’ordinaire. Les aspects chronophages et spécialisés de ce type de prise en
charge, qui peut nécessiter 1’utilisation de thérapeutiques non disponibles en ville, peuvent
handicaper les généralistes dans leur pratique.

L’organisation de soins palliatifs est obligatoire lorsqu’un patient en fin de vie est
inclus en HAD. (12)

Elle représente 19.08% des séjours, ce qui en fait 1’activité la plus fréquente en HAD.
(16)

La législation autorise ’HAD a prendre en charge des patients ayant comme seul
critere médical, la nécessité d’organisation de soins palliatifs.

Comme défini précédemment, lors d’une prise en charge en soins palliatifs, ’'HAD
fait intervenir une équipe pluridisciplinaire, avec des soignants ayant I’expérience de ce type
de soins et met a disposition une pharmacie hospitaliére ainsi qu’une astreinte soignante
joignable 24h/24 et 7j/7. (12)

Cette prise en charge vise a soulager la douleur, a apaiser la souffrance psychique, a
sauvegarder la dignité de la personne malade et & soutenir son entourage. (24)

Dans ces cas difficiles, les médecins traitants peuvent trouver dans la structure HAD,
une équipe leur permettant d’accompagner leurs patients a domicile jusqu’a la fin, dans le
respect de leur volonté.

IV.2.2. La prise en charge de la douleur

La douleur est un motif fréquent de consultation en médecine générale. Les médecins
généralistes disposent d’un panel de traitements antalgiques et d’associations possibles.

Pour la majorité de leurs patients, le traitement des douleurs aigiies ou chroniques,
qu’elles soient par exces de nociception, d’origine cancéreuse ou mixtes, est maitrisé.

Les médecins généralistes peuvent se retrouver face a deux situations problématiques.

La premiere, lorsque malgré 1’essai de divers traitements, 1’équilibre antalgique n’est
pas optimal.

La seconde, lorsque leur patient hospitalisé souhaite un retour rapide a domicile et que
I’équilibre antalgique est précaire et nécessite des dispositifs spécialisés.
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Les contraintes pour les généralistes vont se situer essentiellement au niveau de
’utilisation des dispositifs spécialisés tels que les PCA en intraveineux, sous cutané ou
intrathécale.

Ces dispositifs et leurs recommandations d’utilisation évoluent en permanence.

L’organisation a gérer autour de cette prise en charge est importante. Les médecins
doivent se mettre en contact avec un prestataire pour la mise a disposition du matériel.

Une formation pour 1’utilisation du matériel aupres de 1’infirmiére libérale qui en aura
la charge ainsi que du médecin traitant lui-méme peut étre nécessaire.

La prescription de morphine ou d’oxycodone injectable est possible par les médecins
généralistes, mais la mise a disposition de I’oxycodone en particulier, n’est possible qu’en
pharmacie hospitaliére, il faudra donc prévoir qu’une tierce personne puisse se rendre a
I’hopital pour chercher la prescription.

Cette prise en charge nécessite pour les médecins traitants, un investissement
important en temps : du point de vue organisationnel pour la mise en place a domicile, mais
aussi du fait de la nécessité d’une réévaluation pluriquotidienne de la douleur et du matériel,
ainsi que de la formation nécessaire pour ’utilisation de ces thérapeutiques peu fréquentes en
ville.

La nécessité de formation sur le maniement des antalgiques a été mise en évidence
dans le travail du Dr Sauvage en 2010, 32% des médecins ayant répondu a cet item,
souhaitaient une formation dans ce sens. (30)

Les textes de loi permettent la prise en charge de la douleur en HAD.

Pour cela, elle doit comporter une évaluation médico-soignante de la douleur, la mise
en place du traitement, 1’évaluation et les réajustements thérapeutiques. (24)

Ce mode de prise en charge peut étre le principal s’il y a utilisation d’une pompe PCA
ou d’un autre injecteur programmable, dans les autres cas, il devra étre associ¢ a un autre
mode de prise en charge.

En pratique, lors d’une prise en charge conjointe de la douleur entre ’'HAD et le
médecin traitant, les infirmiéres coordinatrices ont en charge de contacter les prestataires pour
que soit mis a disposition le matériel.

S’il y a nécessité de mettre a jour les connaissances pratiques, ’HAD est présente dans
son réle d’expert et de formateur. (12)

Enfin, la mise a disposition de médicaments a délivrance hospitaliére ne pose pas de
souci. Vu le statut d’établissement hospitalier de I’HAD, et sa possibilit¢ de disposer de
pharmacie a usage interne (PUI), elle peut détenir et dispenser des médicaments d’officine et
ceux réservés a I’usage hospitalier. (12)

L’HAD permet aux médecins traitants d’avoir un appui logistique, une réactivité dans
le réajustement et 1’adaptation des traitements antalgiques, et de parfaire leur formation
médicale lors de ces prises en charge de la douleur.

IV.2.3. Les traitements intraveineux

Pour les médecins traitants, les traitements intraveineux ne sont pas des contraintes en
tant que tel, ils peuvent y avoir recours et les gérer sans que cela leur pose de probléme.
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Les contraintes seront surtout de gérer des traitements inhabituels, car a délivrance ou
prescription hospitaliére, et d’en coordonner les soins.

Les antibiotiques a prescription hospitaliere mais disponibles en ville, tels que les
imipénémes (TIENAM®), la pipéracilline et tazobactam (TAZOCILLINE®) vont nécessiter
que le service hospitalier ait géré avec un prestataire la mise en place du matériel, que le
passage des infirmicres libérales soit organis¢, que la surveillance des effets secondaires et
des contrdles biologiques se fasse régulierement. Tout cela nécessite une assez grande
réactivité et disponibilité du médecin traitant pour faire le lien avec le service hospitalier pour
d’éventuels changements de posologie et donc de nouvelles prescriptions.

Ce cas de figure semble tellement contraignant en ville, que des patients restent
hospitalisés pour ce type de traitement.

Les antibiotiques tels que la vancomycine (VANCOCINE®), la teicoplanine
(TARGOCID®), la daptomycine (CUBICIN®), les anxiolytiques comme le midazolam
(HYPNOVEL®), les anticorps monoclonaux qui se développent comme [’eculizumab
(SOLIRIS™), ou les protocoles par ilomédine en chirurgie vasculaire, qui sont a prescription et
délivrance hospitalieres exclusives, ne pourront pas quant a eux, tre accessibles au médecin
traitant seul.

Lorsque I’HAD a été créée, le 1égislateur a permis que les traitements intraveineux
soient un mode de prise en charge a part enticre.

Pour cela, il faut mettre en place une antibiothérapie, un traitement antiviral ou un
autre traitement a type de protocole hospitalier, comportant un ou plusieurs antibiotiques ou
antiviraux ou autres, sur une voie veineuse. Ces traitements doivent nécessiter plusieurs
passages infirmiers. La prise en charge comporte la mise en place du traitement, 1’évaluation
et les réajustements thérapeutiques. (24)

L’HAD permet de coordonner des soins complexes formalisés selon un protocole, de
faire le lien entre la ville et I’hdpital s’il y a nécessité de faire des changements de posologie.
Le médecin coordonnateur permet de transmettre les avis d’experts hospitaliers ou d’apporter
des réponses aux médecins traitants sur des molécules qu’ils n’utilisent pas. (12)

Les médecins généralistes peuvent, en utilisant ’HAD, permettre a leur patient de
bénéficier de protocoles hospitaliers souvent longs, a domicile.

IV.2.4. L’administration et la surveillance d’une chimiothérapie

Les médecins généralistes sont confrontés aux traitements par chimiothérapie lors de
la surveillance biologique avant ou apres son administration, ou lors de certains protocoles qui
permettent la prise per os a domicile.

Ces traitements appartiennent a des domaines hyperspécialisés de la médecine, dont

les protocoles sont en constante évolution. Ils nécessitent une mise a jour trés régulicre des
connaissances.
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La contrainte principale se pose lorsqu’un patient se lasse, de faire des allers-retours a
I’hopital ou de subir des sé€jours hospitaliers, plus ou moins longs, loin des siens et que
I’observance et la tolérance morale du traitement risquent d’en étre altérées.

Les médecins généralistes, dans le cadre de leur pratique libérale, ne pourront accéder
au désir de leur patient de bénéficier de son traitement lourd a domicile.

Depuis la définition des modes de prises en charge en 2000, le 1égislateur a permis que
des patients recoivent pour certains protocoles, une chimiothérapie anticancéreuse a domicile
(a partir de J2 pour ’azacitidine (VIDAZA®™) ou le gemcitabine (GEMZAR™) par exemple, a
I’HAD de Nancy).

La prise en charge d’une chimiothérapie anticancéreuse doit comporter : 1’examen
clinique et la vérification des critéres biologiques préalables a I’administration de la
chimiothérapie ; 1’administration de la chimiothérapie (ou de I’immunothérapie a visée
antinéoplasique) ; la surveillance médicosoignante des thérapeutiques administrées ; le
diagnostic, le traitement et la surveillance des effets secondaires correspondant au(x) jour(s)
d’administration de la chimiothérapie. (24)

Il faut cependant garder a I’esprit, que certains protocoles de chimiothérapie ne
pourront absolument pas se réaliser en dehors d’une hospitalisation traditionnelle.

Un autre mode de prise en charge est possible concernant les traitements par
chimiothérapie.

Le patient recoit son traitement dans un service hospitalier, mais écourte son séjour en
bénéficiant de la surveillance post-chimiothérapie a domicile.

La prise en charge comporte le diagnostic, le traitement et la surveillance médico-
soignante des effets secondaires inhabituels et intenses a court terme d’une chimiothérapie
anticancéreuse hospitaliere, mais aussi les soins de cathéter, la surveillance infectieuse,
biologique, hématologique et nutritionnelle. (24)

Ces molécules, a prescription et a délivrance hospitaliere, nécessitent une
connaissance et une surveillance accrue des effets secondaires, cliniques et biologiques.

Le médecin coordonnateur dans son réle d’expert et de formateur, communique aux
médecins traitants les informations nécessaires a la surveillance de ce traitement. Il fait
comme toujours le lien entre les spécialistes et les médecins généralistes, et organise les
éventuelles réhospitalisations nécessaires. (12)

Les médecins traitants peuvent en collaboration avec I’'HAD et les services
hospitaliers, permettre a leur patient la poursuite de traitements lourds a domicile.

IV.2.5. La surveillance et la réfection de pansements complexes

La surveillance et la prescription de pansements d’escarres, de plaies variqueuses, de
stomies font partie du quotidien des médecins généralistes.
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Lorsque les plaies évoluent, de nombreuses contraintes peuvent apparaitre pour les
médecins généralistes.

La nécessité d’une surveillance trés rapprochée peut €tre indispensable.

La prescription de protocoles de pansements adaptés nécessite une formation et des
connaissances spécialisées.

Enfin, les médecins qui possédent des compétences dans ce domaine, se trouvent
limités dans leurs prescriptions, en particulier face a des pansements de type VAC (Vacuum
Assisted Closure), qui nécessitent une prescription et une réévaluation réguliere par un
spécialiste. (31)

La législation concernant I’HAD permet que les patients, souffrant de plaies
complexes (escarres, ulcéres variqueux étendus...) et/ou multiples, ou de complications de
stomie, nécessitant une intervention de 1’équipe soignante pluriquotidienne ou supérieure a 30
minutes en moyenne, soient pris en charge. Ce mode de prise en charge concerne également le
traitement des plaies par pression négative selon les recommandations de la Haute Autorité de
Santé (HAS). L’évaluation de la douleur y est également incluse. (24)

L HAD offre un appui aux médecins traitants.

Elle permet 1’organisation des soins, la formation des infirmieres libérales aux soins
complexes qu’elles ne maitriseraient pas, et le lien entre la ville et I’hopital si un avis
spécialisé est nécessaire. (12)

Le but étant de réduire la charge de travail incombant au médecin traitant s’il
travaillait seul, par I’intervention de différents soignants.

La collaboration entre les médecins généralistes et ’HAD permet aux patients
nécessitant une surveillance rapprochée et des soins complexes, ainsi qu’a ceux porteurs d’un
dispositif hospitalier onéreux, de bénéficier de la continuité des soins dans leur
environnement familial.

IV.2.6. L’obstétrique

Lorsque la grossesse se déroule sans situations a risque ou lorsque ces situations
relevent d’un faible niveau de risque, le suivi régulier peut étre assuré par un médecin
généraliste ou autre gynécologue médical, sage-femme, durant les sept premiers mois de la
grossesse ou par un obstétricien selon le choix de la femme. (32)

La surveillance de grossesse a risque et du post-partum pathologique, sont des
domaines spécialisés auxquels les médecins généralistes sont peu, voire pas du tout
confrontés, car le plus souvent pris en charge et suivis en milieu hospitalier.

Pourtant, les femmes enceintes en situation a risque pourront tout de méme étre
amencées a les consulter pour d’autres problémes médicaux.

La contrainte majeure pour les médecins généralistes, réside dans la nécessité
d’adapter leur pratique et expérience, cliniques et diagnostiques a une patiente qui présente un
suivi particulier.
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La prise en charge en HAD est possible dans les grossesses a risque mais aussi en
post-partum pathologique ou retour précoce a domicile apreés un accouchement.
Pour cela, I’établissement doit avoir un personnel spécialisé pour ce type d’activité.

IV.2.6.1. L’anté-partum

L’HAD permet de prendre en charge les femmes enceintes, immobilisées a domicile
selon les conditions recommandées par ’HAS : I’hypertension artérielle préalable a la
grossesse, I’hypertension artérielle gravidique, le retard de croissance intra-utérine, les
antécédents de mort foetale in utero, d’hématome rétroplacentaire, d’éclampsie, de diabéte
préalable a la grossesse, de diabéte gestationnel, de syndrome des antiphospholipides, de
pathologie psychiatrique, de cholestase gravidique, de problémes médico-psychosociaux, de
menace d’accouchement prématuré, de placenta pravia.

Ce mode de prise en charge inclut le monitorage foetal externe avec télésurveillance et
le passage d’une sagefemme au moins trois fois par semaine. (24)

1V.2.6.2. Le post-partum pathologique

Les textes permettent une prise en charge de la mére en HAD, lors de suites
pathologiques a 1’accouchement.

Cela regroupe, les difficultés de cicatrisation apres césarienne, les désunions de
cicatrice, les hématomes de paroi, les infections et abces de paroi, les soins en rapport avec
I’allaitement, les femmes présentant un périnée complet non compliqué, des difficultés
sphinctériennes urinaires, une dépression du postpartum , mais aussi les primigestes de moins
de 18 ans, les grossesses non ou mal suivies, les femmes isolées ou présentant des difficultés
socioéconomiques, les meres dépendantes d’une drogue ou de 1’alcool, victimes de violences,
les meres obeses, ou présentant un diabéte préexistant a la grossesse, les soins en rapport avec
I’allaitement, les complications veineuses et enfin les grossesses multiples. (24)(33)

1V.2.6.3. Le retour précoce a domicile aprés accouchement

La prise en charge de la mere, consécutive a une sortie anticipée d’un établissement
hospitalier, est possible en HAD, a J+1lou J+2 s’il y a eu accouchement par voie basse, et
jusqu’a J+3 apres une césarienne.

Elle inclut les soins délivrés a la meére et au nouveau-né, tous deux en bonne santé.
(24)

L’HAD permet aux médecins généralistes dans ces trois situations, de poursuivre la
prise en charge de leurs patientes dans leur domaine de compétence, au sein d’une
organisation formalisée et complémentaire avec la sage-femme, le gynécologue et ’'HAD.
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IV.2.7. La surveillance post-opératoire

La contrainte majeure pour le médecin généraliste réside dans la nécessité d’une
réévaluation constante et quotidienne, en coordination avec I’infirmiere libérale qui réalise la
réfection des pansements, pour évaluer la cicatrisation, mais aussi surveiller les redons, la
reprise de transit, et la douleur.

En HAD, ce type de prise en charge consiste a surveiller les sutures, les pansements
et/ou la cicatrice dans les suites immédiates d’une chirurgie et pour une durée limitée. (24)

Le médecin généraliste peut donc en partenariat avec ’HAD suivre 1’évolution post-
opératoire de ses patients.

IV.2.8. La surveillance du nourrisson a risque

Domaine hyperspécialisé, la surveillance du nourrisson a risque ne fait pas partie du
quotidien du généraliste.

Il en sera fait état ici a titre anecdotique, car méme si la prise en charge est autorisée
en HAD, seuls certains établissements, 207 en 2010 ont une activité pédiatrique, et tous n’ont
pas une activité en périnatalité. (16)

Il est en effet nécessaire pour les établissements d’HAD d’avoir du personnel
spécialisé qui soit dédi¢ a cette activité.

Ce mode de prise en charge concerne le nouveau-né (age inférieur ou égal a 28 jours),
dont les indications de prise en charge peuvent €tre: la sortie précoce de nouveau-nés
hypotrophes, le retour au domicile en cas de grossesse multiple, le contexte de maladie
génétique ou métabolique nécessitant une prise en charge spécifique. (24)

1V.2.9. La transfusion sanguine

Prescriptions peu envisagées a domicile par les médecins généralistes, les transfusions
sanguines représentent une faible part de 1’activité des HAD sur la France, avoisinant 0.26%
du nombre de séjours en 2010. (16)

La transfusion sanguine est assurée directement par 1’équipe médico-soignante de la
structure d’HAD. Cet acte nécessite la disponibilit¢ d’un médecin transfuseur pouvant
intervenir a tout moment. (24)

Selon la définition du mode de prise en charge, un partenariat doit étre établi entre

I’HAD et I’Etablissement Francais du Sang (EFS) de la région, pour mettre a disposition un
médecin transfuseur.
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L’article R.4311-9 du code de la santé¢ publique, permet a «un(e) infirmier(e)
d’accomplir sur prescription médicale écrite, qualitative et quantitative, datée et signée, les
actes d’injections et perfusions de produits d'origine humaine (...) a condition qu'un médecin
puisse intervenir a tout moment ». (34)

Toute la difficulté de la transfusion a domicile, réside dans le fait d’avoir un médecin
disponible a proximité, si besoin.

Il semble dans ce cas évident que la surveillance ne peut étre effectuée par le médecin
généraliste, qui ne pourra étre au domicile du patient plusieurs heures, délaissant ainsi sa
consultation, ou étre en consultation et se rendre rapidement au domicile s’il y a un probléme.

Certains centres comme I’EFS de Lyon rendent possible cette activité et réalisent 800

transfusions a domicile chaque année, grace a la participation de deux médecins transfuseurs.
(35)

IV.2.10. La surveillance d’aplasie

Activité peu courante en libéral, la surveillance d’aplasie est permise en HAD mais
représente une infime partie de 1’activité : 0.28% des séjours en 2010. (16)

La prise en charge comporte: la surveillance médico-soignante de 1’aplasie médullaire

sur le plan biologique et clinique ; le diagnostic, le traitement et la surveillance des effets
secondaires (antibiothérapie, transfusion). (24)

Les critéres médicaux nécessitant une association pour permettre une HAD :

Isolés, ces modes de prises en charge, ne sont pas forcément vecteurs de contraintes
pour les médecins traitants. Ils sont rencontrés au quotidien dans 1’activité¢ libérale.
Cependant, leur association peut entrainer chez certains patients, une complexité et une
charge de travail non négligeable pour le médecin traitant, car ce sont des prises en charge
pluridisciplinaires, qui nécessitent une coordination et une permanence des soins.

IV.2.11. La nutrition

Pour la nutrition parentérale, la prise en charge fait référence a 1’administration au
patient de solutions binaires ou ternaires. Elle comporte le suivi médical et biologique de
I’alimentation et la mise en place des soins infirmiers (surveillance de la voie d’abord,
fourniture et maintenance du matériel, éducation du patient et de son entourage nécessitée par
I’affection a I’origine de la nutrition parentérale). (24)

Pour la nutrition entérale, la prise en charge concerne des patients porteurs de sonde
nasogastrique, de gastrostomie ou de jéjunostomie et dont les produits spécifiques sont
fournis par I’HAD. Elle comporte une surveillance du patient, la maintenance des pompes et
I’éducation du patient et de son entourage. (24)
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A titre d’exemple, la nutrition parentérale et entérale fait partie lors d’une association
avec les soins palliatifs d’'une des dix combinaisons les plus fréquentes en 2010, avec
respectivement 3% et 2.7% de part dans 1’activité¢ de ’'HAD. (16)

La nutrition entérale se voit aussi souvent associée avec les soins de nursing lourds.

(16)
IV.2.12. La surveillance de radiothérapie

La prise en charge comporte le diagnostic, le traitement et la surveillance des effets
secondaires immédiats ou a court terme d’une radiothérapie (dermites, mucites, effets
secondaires hématologiques, surveillance neurologique, effet antalgique): avec la gestion des
réactions locales et la surveillance nutritionnelle. (24)

Ce mode de prise en charge peut se voir associé a n’importe quel autre, excepté aux
soins palliatifs, aux prises en charge obstétricales ou a la surveillance du nourrisson a risque.
(24)

1V.2.13. Le suivi psycho-social

I1 s’agit du soutien psychologique ou social du malade et de son entourage par une
prise en charge par des professionnels spécialisés (psychologues et/ou assistants sociaux).

Un suivi psychologique et social « de base » devant étre assuré pour tous les modes de
prise en charge, I’utilisation de ce mode de prise en charge nécessite 1’intervention d’un
psychologue ou d’un assistant social du fait d’une situation particuliérement complexe et
consommatrice de moyens. (24)

Il est important de souligner que la prise en charge psycho-sociale est utilisée dans un
contexte spécifique et pour une durée adaptée, pendant laquelle le motif et le suivi réalisé
doivent étre tracés dans le dossier du patient. (24)

IV.2.14. Les soins de nursing lourds

Ce mode de prise en charge comporte une prise en charge quotidienne supérieure a 2
heures, chez des malades dépendants ou trés dépendants, c’est-a-dire avec un indice de
Karnofsky inférieur ou égal a 50%, indice de référence utilis¢é en HAD (Annexe.l). Par
« supérieure a 2 heures » on entend la durée de présence de I’équipe soignante, quelque soit
son effectif. Les soins engendrés par la réalisation d’aspirations trachéales ou I’utilisation
d’aérosols pluriquotidiens sont inclus dans les soins de nursing lourds. (24)

Les soins de nursing lourds, lors de leur association avec les prises en charge de

pansements complexes par exemple, représentent 4% de 1’activité totale de ’'HAD. C’est ainsi
la troisieme des dix combinaisons les plus fréquentes en 2010. (16)
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IV.2.15. L’assistance respiratoire

Ce mode de prise en charge concerne des patients dont 1’autonomie respiratoire est
réduite. Il comporte le suivi médico—infirmier du patient, la maintenance des appareillages, et
¢galement les soins éducatifs du patient et de I’entourage. Il inclut la ventilation invasive et
non invasive. (24)

IV.2.16. La rééducation orthopédique et neurologique

Le projet thérapeutique nécessite une forte implication de I’équipe de rééducation avec
I’¢laboration d’un projet spécifique au patient et a sa pathologie orthopédique ou
neurologique. Le nombre de passages minimum est fixé a 3 ou 5 par semaine selon les cas.
(24)

La rééducation neurologique en particulier, intégre les dix combinaisons les plus
fréquentes en 2010, lorsqu’on 1’associe aux soins de nursing lourds par exemple. Ils
représentent alors a eux deux 2.8% de I’activité de 'HAD. (16)

IV.2.17. L’éducation du patient et de son entourage

Regroupant le suivi médico-soignant quasi quotidien et 1’éducation visant a rendre le
patient le plus autonome possible dans des pathologies comme le diabéte, 1’asthme, les
affections respiratoires, ce mode de prise en charge doit étre formalisé sous forme d’un projet
dans le dossier du patient.

Il inclut le changement d’une canule de trachéostomie. (24)

L’éducation thérapeutique du patient et de son entourage se voit associer de manicre
transversale et homogéne a ’ensemble des modes de prise en charge principaux. Cela
confirme les missions spécifiques de ’HAD dans ce genre de domaine, ainsi que le caractere
global des prises en charge qui la caractérise. (16)
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A RETENIR :

Entre 1992 et 2006, les évolutions législatives ont permis de cadrer les pratiques lors
d’HAD, et ont autorisé la réalisation de soins hospitaliers a domicile sous couvert du
médecin coordonnateur de la structure et du médecin traitant du patient.

Les équipes d’HAD peuvent accompagner les médecins généralistes au quotidien, leur
permettre de respecter des engagements éthiques et déontologiques inhérents a la
profession, mais aussi de pallier a certaines de leurs contraintes pratiques.

La définition des modes de prise en charge en HAD par le législateur a permis aux
médecins généralistes d’accéder aux souhaits de leurs patients, de recevoir des soins
hospitaliers complexes a domicile, voir onéreux comme la VAC-thérapie, ou en
perpétuelle évolution comme I’ administration de chimiothérapie.

La coordination au sein de ’HAD permet la réalisation de soins nécessitant une prise en
charge pluridisciplinaire.

Les médecins généralistes peuvent au travers de ’HAD remplir ou parfaire leur devoir de
formation continue en accédant a des soins et prises en charge qu’ils ne pourraient réaliser
seul a domicile.

La collaboration avec un collégue médecin de la structure d’HAD permet d’échanger des
réflexions et des questionnements éthiques autour des cas difficiles.

Le travail avec un établissement hospitalier comme I’HAD permet un accompagnement
optimal du patient mourant, par la disponibilité et la qualification des équipes, mais aussi
par les pharmacopées pouvant tre disponibles au sein de la structure.

La continuité et la permanence des soins sont réalisées 24h/24 et 7j/7 par la méme équipe
de soins, connaissant le dossier du patient et son suivi. L’HAD vient en relais du médecin
traitant.

Les démarches permettant I’obtention d’aides sociales font partie des prérogatives de
I’HAD, elles sont réalisées par une assistante sociale de la structure et déchargent le
médecin traitant.
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V. LA MISE EN PRATIQUE AU SEIN D’UNE HAD : I’exemple de Nancy

Il existe a ce jour trois types de structures possibles pour représenter une HAD : publique,
privée a but lucratif et privée a but non lucratif.

L’HAD de I’agglomération Nancéenne (HADAN) fait partie de cette derniere catégorie.
Structure associative, régie par la loi de 1901, elle a été fondée en 2005 par le Centre Alexis
Vautrin, la polyclinique de Gentilly et le Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Nancy.

V.1. Le fonctionnement de PTHADAN

L’HADAN possede 1’autorisation pour gérer cinquante lits.
Elle a deux poéles d’activité : la médecine polyvalente adulte, et I’obstétrique, chacun
avec son fonctionnement propre.

La médecine adulte compte approximativement une quarantaine de lits.
Les modes de prises en charge sont majoritairement : les soins palliatifs, les
pansements complexes, les traitements intraveineux. (36)

L’obstétrique compte une dizaine de lits, 1’activité principale est surtout la surveillance
des grossesses a risque. (36)

L’intervention de I’HAD se réalise dans un secteur géographique défini. Les limites se
situent a 30 minutes de trajet en voiture des locaux de 'HADAN ; le siege étant a
Vandoeuvre-lés-Nancy. Les trois grandes villes marquant les limites de ce territoire, sont
Pont-a-Mousson au Nord, Toul a I’ouest et Lunéville a 1’est, avec Nancy au centre ; soit
approximativement 340 communes couvertes.

La structure est bien desservie en axes routiers et autoroutiers, ce qui permet une
facilité¢ de déplacement contrairement a certaines HAD comme dans les Vosges par exemple.

L’équipe salariée est composée de :

- 1 directrice

- 1 président

- 2 médecins coordonnateurs

- 1 cadre de santé

- 3 infirmiéres coordonnatrices

- 5 infirmiéres de soins

- 6 aides-soignantes

- 2 sages-femmes coordonnatrices

- 1 assistante sociale a mi-temps

- 1 psychologue a mi-temps

- 2 secrétaires

- 2 internes en médecine générale, selon les semestres

- la possibilité de recevoir des étudiants infirmier, psychologue, assistante sociale, aide-
soignant.
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Toute demande d’entrée a ’HADAN se fait grace a un formulaire faxé a la structure,
dans lequel est précisé le motif d’entrée, les antécédents du patient, les traitements en cours, le
pronostic et le protocole envisagé.

Si la demande émane d’un service hospitalier, le nom du médecin responsable doit étre
notifié, ainsi que le nom du médecin généraliste qui pourrait étre susceptible d’accepter et de
suivre le patient lors de ’HAD.

Les coordonnées d’une personne ressource sont aussi indispensables pour évaluer les
possibilités de retour a domicile et le soutien que les proches seront en capacité d’apporter.

Pour les demandes faites par un médecin de ville, la structure s’adapte.

En effet, les demandes peuvent se réaliser par entretien téléphonique avec le médecin
coordonnateur la journée, ou avec I'infirmiére coordonnatrice qui est en premicre ligne lors
des astreintes. Dés le lendemain, la demande est transmise au médecin de la structure qui
reprend contact avec le généraliste pour proposer une évaluation et mettre au point un
protocole thérapeutique.

Une fois toutes les informations prises, il sera demandé d’envoyer, sans urgence, le
formulaire de demande d’entrée en HAD par fax ou mail pour avoir une trace dans le dossier
médical du patient.

Avant la validation d’une entrée en HAD, un des médecins coordonnateurs et une
infirmiére coordonnatrice rencontrent en bindme le patient pour lui expliquer le
fonctionnement de ’HAD et les possibilités de prises en charge a domicile.

Lorsque la demande vient d’un médecin traitant, la premicre rencontre de 1’équipe
d’HAD a domicile avec le patient peut se faire ou non avec le médecin demandeur selon son
souhait.

La plupart du temps, pour une demande émanant d’un médecin généraliste, 1’équipe
s’arrange pour faire I’entrée en HAD le jour méme de 1’évaluation.

Pour le suivi médical, une visite hebdomadaire est préconisée, sans en imposer les
conditions au médecin généraliste.

Il est d’usage lorsque les infirmieres coordonnatrices passent au domicile d’un patient
pour réévaluer le matériel manquant, qu’elles remplissent un questionnaire clinique
standardis¢, qui leur permettra d’alerter le médecin traitant et le médecin coordonnateur, sur
d’éventuelles aggravations, et permettre ainsi d’adapter les soins.

Selon les prises en charge, le médecin coordonnateur peut étre amené a réévaluer une
situation difficile a domicile.

Lors des permanences de soins la nuit et le week-end, s’il y a nécessité¢ d’une
évaluation médicale a domicile, le médecin coordonnateur se met en relation avec SOS
médecin. L’HADAN a passé une convention avec cette structure privée. Ainsi un médecin
passe rapidement €valuer la situation, en général moins d’une heure apres 1’appel, il se met en
lien avec le médecin coordonnateur pour fixer la conduite a tenir.

Pour tous les soins paramédicaux, 'HADAN faisait appel aux infirmier(e)s
libéraux(les), jusqu’a il y a encore peu de temps.
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Une équipe d’infirmieres de soins salariées a été constituée. Elle intervient sur des
soins, seule ou en collaboration avec les infirmier(e)s libéraux(les) du patient.

Etant a I’essai depuis mars 2012, leur intervention se réalise pour I’instant, sur un
secteur géographique restreint autour de ’THADAN.

Pour que les transmissions médicales passent au sein de 1’équipe de I’HAD, en
particulier au décours des astreintes de nuit et de week-end, deux synthéses hebdomadaires
sont organisées : une le lundi matin, une le vendredi matin.

Le point est fait sur chaque patient : 1’évolution de 1’état clinique, les traitements, les
informations venant de I’hopital, de la famille, les décisions prises par le médecin traitant.

Enfin, pour maintenir un contact avec le secteur hospitalier, les médecins de
I’THADAN ont mis en place des staffs téléphoniques hebdomadaires avec les équipes
médicales avec lesquelles ils ont le plus de patients en commun.

Ces staffs se déroulent le mardi matin avec une des équipes d’oncologie médicale du
Centre Alexis Vautrin, mais aussi avec certains médecins nutritionnistes du CHU de Nancy.

Cela permet aux médecins hospitaliers de connaitre I’évolution clinique a domicile, et
de pouvoir anticiper une éventuelle hospitalisation si nécessaire.

V.2. L’intégration du médecin généraliste au quotidien

La communication permet I’intégration du médecin généraliste au sein de 1’équipe de
I’HAD et est essentielle pour une collaboration optimale autour du patient.

Plus cette collaboration sera facilitée, plus I'implication des généralistes et leurs
prescriptions d’HAD pourront €tre a la hausse.

« ...lorsque plusieurs médecins collaborent a I’examen ou au traitement d’un malade,

ils doivent se tenir mutuellement informés... » (17)

Au sein de ’HADAN, la communication avec le médecin généraliste se fait sous trois
formes:

» L’entretien téléphonique.
Il permet une premiére prise de contact avec le généraliste.

Lorsque la prescription vient d’un centre hospitalier : avant que le patient ne rentre a
domicile, la situation clinique et le projet thérapeutique sont systématiquement exposés au
médecin traitant qui donne son avis et son accord pour le suivi en HAD.

Lorsque la demande vient du généraliste lui-méme, il expose la symptomatologie de
son patient, le protocole envisagé et voit avec le médecin coordonnateur si le projet est
envisageable et réalisable a domicile.
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Par la suite, les relations téléphoniques sont réguliéres, d’une part pour informer le
médecin traitant de I’évolution clinique et sociale que I’équipe de ’'HAD a pu recueillir, mais
aussi pour discuter d’une évolution clinique difficile et des options thérapeutiques a prendre.

La communication par téléphone entre 'HADAN et le médecin généraliste est au
moins hebdomadaire lors de la prise en charge d’un patient en soins palliatifs par exemple, ou
lorsqu’un patient présente une infection qui évolue rapidement et qui nécessite des
adaptations de traitement pouvant étre discutées.

= Le courrier.

Principalement utilisés lors de I’entrée et de la sortie du patient comme dans toute
structure hospitaliere, des courriers peuvent étre envoyés aux généralistes suite aux syntheses
hebdomadaires organisées par ’HADAN. Ce cas se présente lors de situations chroniques qui
ne nécessitent pas de déranger le médecin au téléphone, il a ainsi une trace écrite de
1’évolution clinique de son patient.

L’exemple le plus adapté est lors de la prise en charge de patient porteur de VAC
thérapie : un rapport est fait sur I’évolution de la plaie prise en charge par les infirmicres, ainsi
qu'une synthése des consultations systématiques faites chez le médecin spécialiste qui a
prescrit le pansement complexe.

A titre indicatif, le courrier d’entrée contient le résumé du protocole de soins avec la
fiche d’admission en HAD et une convention pour 1’accord de prise en charge, que le médecin
généraliste doit retourner signée a la structure.

Le courrier de sortie confirme la date de sortie d’HAD du patient, sur laquelle les
médecins généraliste et coordonnateur se sont mis d’accord par téléphone, ainsi qu'un résumé
de I’hospitalisation et I’éventuelle orientation a la sortie, si le patient ne reste pas a domicile.

* La rencontre au domicile.
La rencontre avec le médecin traitant, peut se faire lors de 1’entrée du patient en HAD,
lors d’une évolution clinique difficile, ou deés que le médecin traitant en fait la demande.

Ce type de communication est sous utilis¢, probablement du fait des emplois du temps
surchargés des médecins traitants et coordonnateurs.

53



A RETENIR

L’HADAN est une structure hospitaliere avec un statut privé associatif a but non lucratif,
fondée en 2005. Elle a deux pdles d’activité : la médecine polyvalente adulte et
1’ obstétrique.

L’équipe soignante est composée du méme personnel qu’a 1I’hopital.

Selon les HAD, la communication différe pour maintenir un lien avec les libéraux et
I’hopital.

Au sein de 'HADAN, des staffs téléphoniques hebdomadaires ont été mis en place avec
certaines équipes hospitalieéres qui travaillent beaucoup avec ’'HAD.

Pour intégrer le médecin généraliste au sein du suivi en HAD, différentes formes de
communication sont utilisées et s’adaptent au souhait du médecin libéral : de I’entretien
téléphonique régulier, aux courriers pour le suivi des patients chroniques, ou la rencontre
au lit du patient lors de cas complexes.
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VI. DISCUSSION AUTOUR DES PERSPECTIVES D’AVENIR

Selon la présentation réalisée en avril 2012 par Mme M.D Augustin, directrice de
I’HADAN sur le bilan d’activit¢ de ’HADAN en 2011, les prescriptions d’entrée en HAD par
les médecins libéraux, se résument a 6% de 1’activité de 'HADAN en 2011.

Le nombre d’entrées, hors réentrance, émanant des médecins généralistes est passé de
47 en 2010 229 en 2011.

Apres 6 ans d’activité, THADAN est peu prescrite par les médecins traitants pour une
prise en charge complexe de leurs patients a domicile. (36)

Il a donc été décidé de reprendre le travail de communication.

VI1.1. Les réflexions au sein de PTHADAN

VI.1.1 Communication auprés des médecins généralistes

Début 2012, il a été décidé au sein de ’HADAN de recontacter les médecins
généralistes de Meurthe et Moselle dont les communes sont couvertes par I’activité¢ de ’'HAD
de Nancy.

Un courrier a ét¢ écrit, reprenant le mode de fonctionnement de ’HAD. Apres
relecture et validation du Conseil de 1’Ordre des Médecins, ce courrier a pu étre diffusé par
voie postale. Initialement, le projet était de pouvoir distribuer et communiquer autour de ce
document lors d’une soirée de Formation Médicale Continue (FMC), mais cela n’a pu étre
réalisé.

L’inconvénient est, que le retour sur ce mode de communication est faible. La forme
d’envoi utilisée ne garantit pas la lecture, comme cela pourrait 1’€tre lors de la diffusion
d’information au cours d’'une FMC qui s’accompagnerait d’une discussion et d’échanges
autour d’un document qui servirait de support.

Afin d’améliorer la collaboration, la communication hospitalo-libérale et 1’intégration
du médecin traitant dans la prise en charge en HAD. plusieurs autres propositions peuvent
étre faites comme:

* Organiser des réunions avant la prise en charge en HAD pour établir le projet
thérapeutique entre les hospitaliers, les libéraux et ’HAD, et discuter de la prise en
charge a venir du patient.

Une formule proche a déja été testée au sein de ’HADAN, en proposant une rencontre
au domicile du patient entre le médecin libéral et le médecin coordonnateur, le jour de I’entrée
en HAD.

Elle ne s’est pas généralisée et, progressivement elle a été abandonnée, devant les
difficultés organisationnelles qu’avaient les médecins libéraux et les médecins coordonnateurs
pour se rencontrer.
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Il semble tout de méme indispensable pour qu’un tel travail en équipe fonctionne et
soit adopté par les médecins généralistes, qu’une rencontre physique se fasse, pour que le
généraliste connaisse 1’équipe soignante avec laquelle il va travailler.

Un travail pour promouvoir et développer cette formule serait donc a proposer.

= Convier officiellement les libéraux, aux synthéses hebdomadaires de ’HADAN.

L’idéal, et peut étre I’utopie, serait que les médecins généralistes et les personnels
paramédicaux libéraux participent a cette synthése sur les patients. L’évolution du projet
thérapeutique serait ainsi discutée conjointement par tous les intervenants médicaux et
paramédicaux.

Pour I’équipe de I’'HAD, cette synthése est aussi parfois 1’occasion de parler de
certaines prises en charge qui les marquent et les affectent.

Cela semble difficile a réaliser régulierement en présence des professionnels libéraux,
en partie du fait de leurs emplois du temps surchargés.

A défaut d’une présence hebdomadaire des médecins généralistes en charge des
patients en HAD, différentes formules pourraient voir le jour :

- inviter le médecin généraliste, lorsque la sortie d’HAD de son patient semble
imminente.

Il pourrait réaliser, avec 1’équipe de ’'HAD, un bilan de fin de prise en charge :
soulever les points qui lui ont posé souci et voir avec 1’équipe comment y remédier lors d’une
prochaine collaboration.

Connaitre les méthodes et préférences de travail d’un généraliste pourrait étre plus
confortable pour I’équipe de I’HAD, mais aussi pour le médecin libéral afin d’éviter des
intrusions de I’équipe dans son travail a un moment de la journée non opportun.

- proposer des réunions types FMC, trois a quatre fois dans 1’année, aux médecins
ayant eu des patients en HAD : d’une part pour parler de leur expérience, mais aussi
pour faire le point sur les problémes techniques qu’ils ont rencontrés.

Nous avons retrouvé dans le travail des Dr. Crotet et Jehenne en 2011, qu’une réunion
annuelle entre médecins prescripteurs des établissements de santé de 1’agglomération
grenobloise, un membre du conseil de 1’ordre et le médecin coordonnateur de 1’établissement
d’HAD avait déja été réalisée.

Pourtant a ce jour, ce comité n’a, a priori, plus été réuni. Les retombées de cette
initiative n’ont donc pas pu étre évaluées. (21)

= (Créer un dossier médical consultable en ligne par le médecin généraliste, a partir du
dossier patient déja informatisé a ’HADAN.

= (Créer des groupes de paroles, a I’image des groupes BALINT par exemple.

56



Le Dr. Cuny mettait déja en évidence dans son travail, qu’échanger, savoir écouter ses
confréres, conseiller, permet de casser la solitude de 1’exercice libéral, de progresser dans son
exercice quotidien, mais aussi d’améliorer les relations entre 1’hdpital et le monde libéral. (19)

= Améliorer ’accés a ’information sur ’HADAN.

En ouvrant aux externes les terrains de stage, déja accessibles aux internes, ou en
proposant aux internes cette formation en paralléle de leur stage chez le praticien, sur un mois,
comme sont déja possibles des formations a la Sécurité Sociale, en Protection Maternelle et
Infantile (PMI), ou chez SOS médecin.

Cela permettrait aux étudiants de connaitre le fonctionnement et les indications
possibles d’'une HAD pour pouvoir mieux appréhender ’ensemble des prises en charge
possibles et ne pas se limiter aux soins palliatifs.

=  Améliorer la formation pratique.

Pour se familiariser avec le matériel technique en cas de besoin comme les pompes a
nutrition parentérale, les PCA de morphine (pour changer une dose de base ou un bolus), les
seringues ¢lectriques ; le matériel étant propre a chaque structure, avec des dizaines de
modeles existants pour un méme produit.

Il est certain que le manque de manipulation fréquent du matériel nécessitera plusieurs
séances de formation sur le méme théme, car il peut arriver qu’un médecin traitant prenne en
charge deux patients en HAD en méme temps, comme il peut ne pas en voir pendant plusieurs
mois.

Pour comprendre et connaitre ’utilisation de certaines molécules en soins palliatifs par
exemple, afin d’étre plus a I’aise avec la prescription des traitements et savoir a quel moment
il est judicieux de les utiliser.

Il est a noter qu’une association loi 1901, HADLOR, créée en 2003, participait a la
formation des médecins et des paramédicaux pour I’utilisation de ’'HAD. Elle développait
aussi des partenariats avec les structures d’hospitalisation a domicile en devenir, favorisait
I’échange d’expériences entre les différentes structures d’HAD, et tentait de relier au mieux
les différents acteurs sanitaires et sociaux. (30)

A ce jour, cette structure n’existe plus faute de financement.

*= Créer un poste au sein de ’'HADAN, dont la mission serait de communiquer sur
I’HAD.

VI.1.2. Proposition d'une plaquette d'information

Au cours de notre travail, le cadre 1égal de ’'HAD a été détaillé.
Il nous a permis de mettre en évidence le role de chaque médecin intervenant, les
prises en charge autorisées en HAD ; mais aussi, de quelle maniére ’HAD permet au médecin
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généraliste de réaliser certains de ces engagements éthiques et déontologiques, ainsi que de
contourner certaines contraintes pratiques du quotidien.

Nous proposons ainsi une plaquette d’information reprenant les points les plus
importants des textes régissant les pratiques de ’HAD. (Cf Annexe 2)

Notre plaquette, intitulée : « Cadre légal de ’'HAD : role et place de chacun, les bases
de la collaboration médicale au sein de ’HADAN », est composée de quatre parties, chacune
basée sur un texte de loi ou sur le code de déontologie.

La premicre partie décrit "THADAN comme une structure de coordination ; la seconde
¢établit les roles des médecins généralistes et coordonnateurs; la troisieme reprend les modes
de prise en charge nécessaires pour une entrée en HAD ; enfin la quatriéme partie résume les
engagements déontologiques que le médecin généraliste peut réaliser au travers de ’HAD.

Lors de I’¢tude des Dr. Crotet et Jehenne en 2011, il a été mis en évidence que la
majorité des médecins interrogés, soit 57%, préférerait recevoir une information sous forme
de plaquette.

Ce support présente 1’avantage de pouvoir donner une information de maniere
synthétique tout en restant claire et précise mais a I’inconvénient de se perdre parmi d’autres
documents.

Un quart des médecins interrogés souhaiterait que I’information soit donnée au cours
d’une soirée de type FMC ce qui leur permettrait d’identifier I’équipe de ’'HAD. (21)

I1 serait donc intéressant de pouvoir présenter notre plaquette d’information lors d’une
soirée FMC, avec un médecin et une infirmi¢re coordonnatrice, pour échanger autour de ce
document.

Par la suite I’envoi de la plaquette par courrier aux médecins dépendants du secteur de
I’HADAN, permettrait de toucher ceux qui n’étaient pas présents lors de la FMC, et de faire
un rappel aux autres.

Un travail pourrait étre proposé a la suite de la présentation et de I’envoi de la
plaquette, pour évaluer I’impact de cette plaquette d’information sur les prescriptions d’HAD
par les médecins généralistes du secteur de ’"THADAN.

VI1.2. La télémédecine

La télémédecine est un des domaines de la télésanté comme les télé-services et I’e-
santé.

Elle est officiellement née en France le 19 octobre 2010 par décret, suite a la loi
HPST. Ce décret désigne par télémédecine, 1’ensemble des « actes médicaux réalisés a
distance, au moyen d’un dispositif utilisant les technologies de I’information et de la
communication ».

La télémédecine se définit comme un acte médical a part entiére et non comme un
outil. (37)
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On distingue cinq types d’actes :

- latéléconsultation, qui consiste a donner une consultation a distance ;

- la télé-expertise, qui permet a un professionnel de santé¢ de solliciter I’avis d’un ou
plusieurs confréres ;

- la télésurveillance, qui permet a un professionnel de santé d’analyser a distance les
données nécessaires au suivi d’un patient et de prendre les décisions médicales
qu’exige sa prise en charge ;

- latéléassistance qui permet a un professionnel de santé d’en assister un autre lors de la
réalisation d’un acte ;

- larégulation médicale, type Samu.

Des outils comme la visioconférence, le stylo communicant, les terminaux
communicants a domicile, les logiciels de dossiers partagés ou de plateforme de gestion, les
capteurs, la biométrie, permettent 1’entrée de la télémédecine dans les prises en charge en
HAD.

Ainsi, certains projets de mise en contact a distance, ont déja été testés, ou sont en
cours d’étude, comme :

= [a téléconsultation.

Une expérimentation nommeée Visadom a €té menée a Grenoble entre 1999 et 2001.
Ce systeme de visiophonie était mis a la disposition du patient, qui était libre d’appeler
I’HAD ou de répondre aux appels. Cette expérience a été couronnée de succes mais reste a
ce jour a I’état de projet faute de financement. (38)

Expérimentée en France a 1’hopital Vaugirard, dans un service de gériatrie, depuis
2009, la mise en place de la téléconsultation a nécessité 1’équipement d’une salle avec
écran de télé-présence, équipements biomédicaux, une caméra, I’intégration du dossier
patient au systeme informatique hospitalier et un PACS (Picture Archiving and
communication System).

Ce systeme n’est pour 1’instant pas applicable en 1’état a domicile. (39)

* J’acceés pour le médecin traitant au dossier du patient contenu dans le logiciel de
I’HAD, ou la transmission en temps réel d’une information.

Certains outils sont encore a I’état de prototype ou ont été a 1’essai: comme les
terminaux communicants a domicile et I’exemple d’une valise prototype contenant un
¢écran tactile, un stylet, un scanner, un fax, une webcam, une connexion, un portail et un
serveur informatique inclus. (40)

A Lyon depuis 2003, est utilisé¢ un terminal internet placé au domicile du patient, sur
lequel tous les intervenants médicaux et paramédicaux peuvent se connecter pour aller sur
une plateforme Web sécurisée, sur laquelle sont accessibles le dossier du patient, la
gestion des stocks, la planification des interventions. Les retours sont tres positifs. Le plus
gros frein reste le colit du matériel pour I’informatisation au chevet du patient.
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Le stylo communicant, a ét¢ expérimenté pour 4 patients, en septembre 2007 au sein
de PTHADAN. L'objectif était de faciliter le retour d'informations rapide vers le systeme
informatique de I'HAD (logiciel ALPHAD de CEIDRE). Plusieurs formulaires pouvaient
étre utilisés, pour I’identification du soignant, I’observation médicale, le compte rendu de
visite de I’infirmiére, les constantes.

La faisabilité technique a été validée, mais le coté organisationnel était a approfondir
autour des usages, notamment vis-a-vis des professionnels libéraux : pour les médecins, il
fallait trouver une valeur ajoutée aux informations envoyées ; pour les pharmaciens, il
¢tait nécessaire d’évoluer vers l'envoi d'ordonnance vers l'officine ou la pharmacie
hospitalieére pour préparer la livraison et éviter I'envoi de fax. (41)

A ce jour, le concept n’est plus utilisé.

A noter que le stylo communicant, a aussi été expérimenté a Angers, et serait toujours
utilisé pour la réalisation des ordonnances.

Des travaux ont été repris en 2010, pour associer stylo numérique/papier communicant

a un portail web sécurisé pour le partage et le traitement de données. (42)

= Ja télésurveillance et le télé-monitorage, pour un médecin généraliste en journée, ou
pour I’équipe de I’HAD lors de la permanence des soins.

= Ja réalisation de la télé-expertise, en fournissant au médecin spécialiste associé a la
prise en charge toutes les informations nécessaires a une décision.

= Ja réalisation des échanges a distance entre libéraux et ’HAD, en particulier lors des
synthéses hebdomadaires.

= Ja télétransmission des prescriptions médicales réalisées directement a la pharmacie.
A noter qu’au-dela de la simple télétransmission d’ordonnance, la sécurité sociale
espere pouvoir lancer a 1’horizon 2014 1’e-prescription et donc la dématérialisation de

toute ordonnance, rendue possible par la loi de réforme sur ’assurance maladie en aott
2004. (43)

La télémédecine permet d’une part d’assurer un suivi rapproché du patient a domicile,

mais aussi a des professionnels distants entre eux de communiquer autour d’un patient, dans
des conditions de sécurité optimales.

Cet acte médical est encadré par la loi du 4 mars 2002, qui a défini la notion

d’hébergement de données de santé a caractére personnel, données qui doivent étre stockées
chez des hébergeurs agréés; et la loi du 6 aott 2004 relative a la protection des personnes
physiques a I’égard des traitements des données a caractere personnel. (44)(45)

Les technologies de l’information et de la communication en santé permettent

aujourd’hui, sous réserve que la couverture réseau soit optimale, d’assurer un grand nombre
de services.
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Il existe cependant plusieurs points a développer, comme la création de normes
applicables a tous les intervenants, mais aussi la nécessité de créer des référentiels sur 1’'usage
de ces technologies pour en encadrer les pratiques et éviter des dérives préjudiciables, comme
la déshumanisation des prises en charge.

Il faut donc encourager et accompagner les établissements et services, mais également
les professionnels libéraux a s’équiper pour pouvoir s’inscrire dans cette dynamique.

Enfin, il parait indispensable de renforcer la couverture réseau du territoire, en priorité
dans les zones ou les populations sont les plus isolées, les plus fragiles car agées, et dans
lesquelles la démographie médicale est la plus problématique, car ¢’est bien évidemment dans
ce genre de situation que la télémédecine en HAD prendra tout son sens. (46)

Le développement de la télésanté¢ en HAD est encore balbutiant mais les perspectives
sont réelles, sous réserve que les financements soient adaptés a ces investissements d’avenir.

VI1.3. La législation attendue

Depuis le début des années 2000, ’accés a ’HAD a connu une accélération, de par la
définition des modes de prise en charge mais aussi en autorisant les interventions en EPHAD.

La consécration arrive en 2009 avec la loi HPST qui considére dorénavant ’'HAD
comme un ¢établissement hospitalier a part entiere.

Et le médecin généraliste dans tout cela ?

La législation relative a ’HAD place le médecin généraliste au centre de la prise en
charge en HAD, depuis 1992. Entre temps, des textes sont venus conforter le role que prenait
le médecin généraliste au sein de ’HAD, mais sans grande nouveautg.

Bien que nous ayons démontré tout ce que I’HAD peut apporter au médecin
généraliste au quotidien, il est clair que ’HAD n’est pour I’instant pas en premicre ligne dans
’activité du médecin libéral.

En plus d’un défaut de formation et de communication sur ’HAD, on note un manque
de référentiels identifiant le champ d’action du médecin généraliste, ce qui met sans doute en
porte a faux le médecin généraliste entre le milieu libéral et hospitalier qu’il cotoie.

Le paradoxe soulevé par le Dr Hubert, présidente de la FNEHAD, fin 2011, est que : «
(PHAD) bénéficie d’une reconnaissance juridique et existentielle mais sur le terrain, nous
sommes face a des problémes opérationnels. ». (47)

De nouvelles réglementations semblent donc nécessaires pour dicter précisément
I’action possible de chaque intervenant : le médecin généraliste, avec son activité libérale,
intervenant au sein d’une structure hospitaliere ; et ’HAD, définie clairement comme une
structure hospitaliére mais qui reste virtuelle car intervenant au sein du domicile d’un patient.
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A RETENIR

Le travail de communication et d’information auprés des généralistes ne peut pas
étre considéré comme acquis.

L’HADAN a repris des 2012 son travail de communication.
Des propositions pour améliorer le contact entre le milieu libéral et hospitalier ont
¢été faites, il reste a évaluer leur efficacité une fois leur mise en pratique.

Il est important que chaque structure locale s’implique dans la communication
aupres du généraliste et développe des moyens pour faciliter I’exercice en HAD.

Des formes de communication comme la télémédecine sont en pleine expansion et
sont 1’avenir pour ce type d’exercice.

Le financement, 1’équipement des cabinets libéraux, et la couverture du réseau
risquent cependant d’étre problématiques pour permettre un acces a tous les généralistes.

Les volontés locales et les nouvelles technologies ne permettront une amélioration
de la communication entre le monde libéral et hospitalier que si I’encadrement législatif
est mis a jour en parall¢le des pratiques.
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VII. CONCLUSION

Un systéme de soins tel que 'HAD est I’avenir pour notre société, ou les places a
I’hdpital commencent a faire défaut, ou les dépenses de santé sont de plus en plus difficiles a
gérer, et ou la qualité de vie des patients doit aller de pair avec la qualité des soins.

Le médecin généraliste est le rouage essentiel au bon fonctionnement de ce systéme et
a son développement.
Pourtant, ’HAD n’est pas une prise en charge courante pour les médecins libéraux.

Comme décrit dans notre travail, le cadre légal de ’'HAD permet aux médecins
généralistes d’utiliser ’'HAD comme un outil, pour réaliser leurs engagements éthiques et
déontologiques, mais aussi pour les aider a pallier a certaines des contraintes pratiques
quotidiennes du monde libéral.

Il y a donc un bénéfice certain a 1’utilisation de ’HAD par les médecins généralistes.

Les textes législatifs relatifs a ’'HAD posent le rdle et la place que chacun doit tenir
dans une telle prise en charge, mais des difficultés persistent en particulier dans le fait de
respecter la fonction de chacun.

La législation sur ’HAD peut faire partie des obstacles a la prescription par les
généralistes : d’une part du fait du manque de communication sur le cadre légal de ce
systeme de soins, mais aussi par un manque des textes législatifs sur les fonctions de chaque
médecin.

Il sera donc indispensable de développer localement des projets de formation et de
communication pour permettre aux différentes structures d’HAD de s’étendre et de s’ancrer
dans les pratiques courantes des médecins généralistes au niveau national.

Des évolutions 1égislatives seront nécessaires pour définir clairement la place que
chaque médecin doit tenir, afin de permettre une bonne entente entre le monde libéral et
hospitalier, et tendre vers une collaboration encore plus étroite.

Ainsi, au travers de ’HAD, le médecin généraliste permettra a son patient d’accéder a
une médecine de qualit¢ dans un environnement qu’il apprécie. Il pourra 1’utiliser pour
dynamiser son activité, exercer une médecine plus technique, et pour certains sortir de
I’isolement 1ié a I’activité libérale en réduisant le fossé creusé entre le secteur hospitalier et
libéral.
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ANNEXE.1 : INDICE DE KARNOFSY

Capable de mener une 100 % normal, pas de signe de maladie
activité normale
90 % peut mener une activité normale,
symptomes mineurs de la maladie,
totalement autonome
80 % peut mener une activité normale, mais
avec effort, symptdmes ou signes
mineurs, totalement autonome
Incapable de travaliller, 70 % peut se prendre en charge, incapable de
capable de vivre chez lui et mener une activité normale, autonome
d’assumer ses besoins mais a stimuler
personnels, une assistance
variable est nécessaire 60 % nécessite une aide occasionnelle mais
peut prendre en charge la plupart des
besoins, semi-autonome
50 % nécessite une aide suivie et des soins
meédicaux fréquents, semi-autonome
40 % handicapé, nécessite une aide et des
soins particuliers
Incapable de s’occuper de 30% séverement handicapé, dépendant
lui-méme, nécessite des
soins hospitaliers ou
I'équivalent
20 % tres malade soutien actif, absence totale
d’autonomie
10 % moribond, processus fatal progressant

rapidement
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ANNEXE.2 : PLAQUETTE D’INFORMATION

"Cadre légal de P’HAD :
role et place de chacun, les bases de la collaboration médicale au sein de PTHADAN"

HAD: structure de coordination
(cf.art 6121-4 du CSP) :
-lien ville-hopital au niveau médical et paramédical
-coordonne et organise a domicile les prestations des différents intervenants, a partir d’un
projet thérapeutique établi conjointement avec I’équipe hospitaliére ou les médecins traitants

Role de chacun dans ’HAD
(circulaire du 01/12/06 relative a ’'HAD) :

médecin coordonnateur : médecin généraliste :
-référent médical de la structure -accepte ou pas le retour a domicile
-avis sur admission et sortie -responsable du suivi médical, qu’il soit
-responsable du respect du protocole de soins ou non prescripteur
-seconde le médecin traitant -travaille en bindme avec 1’équipe HAD
-ne prescrit pas, sauf permanence de soins
ou urgence

Critéres médicaux obligatoires pour ’entrée en HAD
(mis a jour le 12/2011)
lorsque le médecin coordonnateur étudie une admission, il évalue si ces critéres sont remplis.

1 critere = HAD envisageable >2 criteres = HAD envisageable
-Soins palliatifs -Nutrition : IV, GEP ou SNG
-Douleurs intenses stabilisées ou non -Oxygénothérapie ou VNI
-Antibiothérapie IV -Soins de nursing
-Autres traitements [V -Suivi psychologique
-Surveillance apres/ pendant chimio -Suivi social
(per os ou IV) -Kinésithérapie orthopédique et
-Surveillance apres intervention chirurgicale neurologique (5*/semaine)
-Surveillance et réfection de pansements
complexes
-Surveillance et réfection de stomies
compliquées

L’HAD est un outil permettant de réaliser les engagements déontologiques :

soulager par des moyens appropriés, parfois non accessibles en ville
accompagner un patient mourant

assurer la continuité et la permanence des soins

parfaire la formation médicale continue

faciliter I’obtention d’avantages sociaux pour les patients

ANANANANEN
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RESUME DE LA THESE

Réalisation d’une revue de la littérature sur I’ensemble de la 1égislation relative
a l’hospitalisation a domicile (HAD), pour la confronter aux contraintes
¢thiques, déontologiques et pratiques du médecin généraliste dans son quotidien.
Les réponses que peut apporter ’HAD sont mises en €évidence pour chacune de
ces contraintes.

Les pratiques de ’HAD de Nancy (HADAN) sont exposées a titre d’exemple.
Des propositions sont faites pour améliorer la collaboration des médecins
généralistes et coordonnateurs au sein de I’'HADAN, avec entre autre, la
proposition d’une plaquette d’information sur les pratiques de I'HAD a
destination des médecins généralistes, et la mise en évidence des perspectives de
développement des pratiques de télésanté.
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