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- Madame le Docteur Laure Com-Ruelle et Mme SafoariddOdile, de I'IRDES, merci de votre
disponibilite.

Aux personnes qui m’ont permis de devenir le jeunenédecin que je Ssuis :

- Drs Pierrick et Betty Dietsch, Dr Marléne SieblBr Nicole Audry , Dr Anne Clémence, Dr Nathalie
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développement personnel. Merci de votre patiene@ptie gentillesse et de votre confiance.

- Dr Lionel Petitjean et Dr Edouard Helou, jesp@ue nous travaillerons longtemps ensemble.
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- A Aurélie, ma sceur, premiéere a s'engager darchastier, sans hésitation. Merci du temps passé a
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Serment

« Au moment d'étre admise a exercer la médecinprgmets et je jure d'étre
fidele aux lois de I'honneur et de la probité. Mmemier souci sera de rétablir,
de préserver ou de promouvoir la santé dans tosséements, physiques et
mentaux, individuels et sociaux. Je respecteraiteules personnes, leur
autonomie et leur volonté, sans aucune discrimimagelon leur état ou leurs
convictions. J'interviendrai pour les protéger dies sont affaiblies, vulnérables
ou menacees dans leur intégrité ou leur dignitemdéous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contre Esldoihumanité. J'informerai
les patients des décisions envisagees, de leussnaiet de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n'explaitgpas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences. Je dannges soins a l'indigent et a
quiconque me les demandera. Je ne me laisserainflagncer par la soif du
gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairaidesrets qui me sont confiés.
Recue a l'intérieur des maisons, je respecterai desrets des foyers et ma
conduite ne servira pas a corrompre les meeurserh fout pour soulager les
souffrances. Je ne prolongerai pas abusivemenadesies. Je ne provoquerai
jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'actisegment de ma mission. Je
n‘entreprendrai rien qui dépasse mes compétenaedes] entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les servopasne seront demandés.
J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi quiaiddamilles dans l'adversité.
Que les hommes et mes confreres m'accordent léoreesi je suis fidele a mes
promesses ; que je sois déshonorée et méprisgarsnque ».
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Liste des abréviations

ARS : agence régionale de santé

ATIH :agence technique de l'information sur I'nospittibsa

AVC : accident vasculaire cérébral

CAF : caisse d’allocations familiales

CCAM : classification commune des actes médicaux

CHU : centre hospitalo-universitaire

CNAMTS : caisse nationale d’assurance maladie des tlawa|salariés
CNSA : caisse nationale de solidarité pour I'autonomie

CNIL : commission nationale de l'informatique et dberiiés

CNOM : conseil national de I'ordre des médecins

CPAM : caisse primaire d’assurance maladie

CREDES : centre de recherche et de documentation en écomtaéesanté
DGCS: direction générale de la cohésion sociale

DGOS:: direction générale de I'offre de soins

DHOS : direction de I'hospitalisation et de I'organisatides soins

DPC : développement professionnel continu

DRESS: direction de la recherche, des études;é@aluation et des statistiques

DU : diplédme universitaire

EHPA : établissement d’hébergement pour personnes agées

EHPAD : établissement d’hébergement pour personnes dgpendantes
ESMS : établissements sociaux et medico-sociaux

EMSP : équipe mobile de soins palliatifs

FNEHAD : fédération nationale des établissements d’halégation a domicile

GHT : groupe homogene de tarif
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HAD : hospitalisation a domicile

HAS : haute autorité de santé

HPST : hépital patient santé territoire

IDEL : infirmiere dipldmée d’état libérale

INSEE : institut national de la statistique et des ésuéisonomiques
IRDES: institut de recherche et documentation en écoaalmila santé
LISP : lits identifiés en soins palliatifs

MDPH : maison départementale des personnes handicapées
MPA : motif de prise en charge associé

MPP : motif de prise en charge principal

ONDAM : objectif national des dépenses d'assurance immalad
PMSI : programme de médicalisation des systemes diimdiion
PPS: protocole personnalisé de soins

PSRS :plan stratégigue régional de santé

SSIAD : service de soins infirmiers a domicile

SSR: soins de suite et de réadaptation

SROS: schéma régional d’organisation des soins

STIC : sciences et technologies de l'information eladeommunication
T2A : tarification a I'activité

TSP : territoire de santé et de proximité

URPS: union régionale des professionnels de santé

USLD : unité de soins de longue durée

VAC : vacuum assisted closure
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Introduction

Les exigences actuelles en matiére d’hospitalisationduisent a envisager des alternatives a
I'hospitalisation traditionnelle. Les patients saitbnt obtenir des soins techniques dans le cadre grise
en charge globale, a proximité de leurs prochespaservant une qualité de vie aussi bonne quebess

Par ailleurs, le nombre de personnes agées augnfeatnt s’accroitre la demande soins par le biais
des maladies chroniques. Parallelement, le défecitAssurance Maladie estimé a 13,3 milliards ddsuen
2012(1) impose des restrictions budgétaires.

L’hospitalisation a domicile (HAD) trouve sa pladans ce contexte. Elle permet de prendre en
charge, dans leur lieu de vie habituel, des paipnésentant des pathologies évolutives et/oulilesta
nécessitant une coordination de soins, particutiérdg techniques et fréquents, ainsi qu’'une pernw@men
meédicale 24h/24 (2). En plus de cette possibilis@aEder a la demande des patients qui souhaieepas
quitter leur domicile, 'HAD permet d’assurer desrs de niveau hospitalier, a colts optimisés.

Il 'y a pas d’HAD sans médecin traitant : ¢’eaelcondition incontournable pour avoir une prise en
charge de la tarification HAD. Il est sollicité s@our accepter de prendre en charge le patieihtpsar
prescrire 'HAD, mais cette pratique reste minordaEn effet, le PMSI HAD (3) rapporte, pour 2012
environ 29% des patients originaires du « domicilgomprend le domicile naturel et les établissémen
sociaux et médico-sociaux ESMS) en France (29,4&%),0orraine (28,53%), dans les Vosges (29,26%),
mais seulement 13% pour 'HAD d’Epinal. Si tous &gours ayant pour origine le domicile ne sont pas
prescrits par un généraliste, il apparait que déntsans hospitalisation préalable est tout de nré@oies
fréequente dans les Vosges.

Nous avons donc souhaité, par notre travail deethéechercher si ce territoire présentait des
particularités expliquant ce fait. Il s’agit d'urzene dans laquelle nous avons réalisé une partieotite
stage chez le praticien et notre SASPAS (stage tgine en soins primaires en autonomie supervjisée)
soit un an de stage, et qui est proche de notre figu d’exercice. La faible proportion de preption
depuis le domicile permettra de trouver davantagenédecins généralistes non prescripteurs, que nous
pourrons interroger.

Plusieurs théses ont recherché le point de vuenéegcins vis-a-vis de 'HAD (4)(5)(6)(7)(8). Notre
travail de thése permettra d’affiner les freinsudilisation de ce mode de prise en charge paniédecins
généralistes.

Il est intéressant de noter que 'HAD d’Epinal agssi la seule structure privée a but lucratifade

région et peut-étre cela modifie-t-il aussi les alitéls de prises en charge ; nous adapterons acatgse a
cette particularite.
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Historique

L’hospitalisation a domicile se développe progressient en France depuis deux siécles et demi.
Apres les premiers soins a domicile évoqués palutede La Rochefoucauld Liancourt en 1791, et leur
premiére réalisation aux Etats-Unis en 1945 pdri@luestone, il faut attendre 1951 et le Pr Sigdie
I’hépital Tenon a Paris pour voir la naissance’dedpitalisation a domicile, en réponse a une $ilwence
de patients a I'Hopital.

Puis I'HAD conquiert lentement le territoire framgaavec des accélérations lors de mesures comme
la signature de la premiére convention avec I'’Aasce Maladie en 1961. Puis deux lois portant réform
hospitaliere assoient 'HAD : la premiére, du 3Te@@bre 1970 lui donne un cadre Iégal ; la deuxiatue,

31 juillet 1991, reconnait 'THAD comme une alteimata I'’hospitalisation traditionnelle : elle I'iégre aux
schémas régionaux d’organisations des soins (SROQ8§voit une permanence des soins.

Depuis la circulaire de mars 1986, 'HAD ne faitugpl forcément suite a une hospitalisation
traditionnelle, mais peut découler d'une consuitatexterne. Il faut attendre 1992 pour que le miédec
généraliste puisse prescrire une HAD.

Les années 2000 voient la structuration des stegtdd’HAD, avec plusieurs circulaires et
ordonnances (mai 2000, septembre2003, février 28kmbre 2006, septembre 2007) qui fixent le mode
de fonctionnement des HAD, y compris au sein dedliésements hébergeant des personnes agées,
médicalisés ou non (9), ainsi que dans les étantisats sociaux et médico-sociaux avec hébergement
depuis septembre 2012((10)(11)).

La loi « Hopital Patient Santé Territoire de juill009 » reconnait I'existence légale de 'HAD
comme mode d’hospitalisation a part entiere etdne dans la formation initiale médicale en préydes
stages d'internat dans les établissements d’'HAD.

Plus réecemment, dans l'esprit de la recommandatien’lHAS de juin 2013 concernant les
réhospitalisations évitables des personnes agéeSpmseil National de I'Urgence Hospitaliere (CNUH)
lance une réflexion quant a l'acces direct a I'HADIit depuis le domicile, soit aprés un passage aux
urgences, asseyant I'HAD a sa position d'altermatdv I'hospitalisation traditionnelle. La circulaire
ministérielle du 4 décembre 2013 situe I'HAD pows lannées a venir, plus fréquemment en suite
d’hospitalisation conventionnelle, mais aussi eengier recours, avec des objectifs chiffrés de dembht
des séjours (12).
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Fonctionnement de I’'hospitalisation a domicile
A. Généralités

« L'hospitalisation a domicile concerne des maladtsints de pathologies graves, aigués ou
chroniques, évolutives et/ou instables qui, erséalbe d'un tel service, seraient hospitalisésanigtement
de santé [avec hébergement]. L'HAD a pour objatt@méliorer le confort du patient dans de bonnes
conditions de soins. Elle permet d'éviter ou deaaccir I'hospitalisation en services de soins sigu de
soins de suite et de réadaptation, lorsque la prisgharge a domicile est possible »(13).

Elle inclut le passage a domicile de personnelsicaéd et paramédicaux, dont les actions sont
coordonnées dans un projet thérapeutique. Ellecessgalement les prises en charge psychologique et
sociale du patient, quel que soit son age, et slaisants.

Pour bénéficier d’'une HAD, le patient doit nécessitne permanence meédicale 24h/24 et 'une des
trois catégories de soins suivantes :

- des soins ponctuelgechniques et complexes, mais qui peuvent &rpémment réitérés
(chimiothérapie, par exemple)

- des soins continussans échéance prévue, qui associent soins teesngq nursing

- une réadaptation au domicileaprés un accident neurologique, orthopédique, @quei ou en
rapport avec une polypathologie.(13)

Les soins dispensés sont plus complexes et frésjgeet ceux habituellement réalisés a domicile et
nécessitent d’étre coordonnés par I'équipe d’HAB: €onséquent, ne relevent pas de 'HAD les patient
dont: - les soins ne nécessitent pas de coordmati peuvent étre assurés par des professiorninétaux
ou des SSIAD

- I'état de santé requiert une prise en charge aspitalisation conventionnelle en raison de la
permanence et de la spécificité de leurs soins.

L’admission en HAD nécessite une prescription madic hospitaliere ou libérale -, I'accord du
patient ou de sa personne de confiance, ainsi gwahdation de son éligibilité par I'établissemditiAD.

Des le début de I'hospitalisation, un protocolespanalisé de soins (PPS) identifie I'objectif de
l'intervention de I'HAD, en concertation entre leedecin traitant et le médecin coordonnateur. Le PPS
précise I'organisation des soins, y compris enddagyence. A ce titre, le SAMU est averti de I'édret de
la sortie des patients en HAD, et recoit pour chacurésumeé de son projet de soins.

Le PPS comporte par ailleurs lidentification depkrsonne de confiance et le consentement éclairé
du patient a son hospitalisation.

La permanence médicale doit étre assurée 24h/pAurd/7. Le socle minimum de son organisation
prévoit une astreinte téléphonique par un infirmigsouvent en premiere ligne, et par un meédecin
coordonnateur, ainsi qu’une convention avec le SAMUW Une réflexion est en cours au sein du codsté
pilotage pour 'HAD de la DGOS, au sujet des cdndi de cette permanence. La circulaire du 4 démemb
2013 insiste en effet sur la « garantie de la oottt des soins », et la « capacité interventidarsgignante
jour et nuit », au-dela du contexte d’'urgence gital

Au sein d’HAD France, les différents médecins coorthteurs des établissements d’'HAD France
assurent une astreinte téléphonique a tour depéhelant une semaine, pour 'ensemble des antennes.
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B. Les intervenants de 'HAD

1) Les salariés

L’établissement d’HAD est doté de salariés en qgtéast en temps variable selon le nombre
de malades accueillis :

- Le responsable de [l'établissementest un professionnel de santé assurant le bon
fonctionnement de la structure : interface entrtecstructure et les autres acteurs (hopital,
professionnels libéraux, partenaires locaux.as#ure aussi la gestion de I'équipe salariée et
organise la cohésion des partenariats avec leslikéll valide 'admission des patients.

- Le médecin coordonnateura un réle double :
* |l est le référent de la qualité médicale des s@as sa participation a I'admission
des patients, a I'élaboration du PPS et a la peen@ndes soins.
|l a aussi un rdle plus administratif par sa p@tton au projet médical
d’établissement, au contrat d'objectif et de moyeasla mise en place de
procédures d’échanges d’information entre les membe I'équipe et du rapport
annuel d’activité.

- Les infirmiéres coordinatrices assurent I'accueil téléphonique des patientserisharge, la
coordination des soins prescrits et la logistiged’ldAD; elles participent a I'évaluation des
patients avant I'admission et pendant I'hospitéilisr; elles représentent le lien privilégié
entre 'HAD et les familles, au niveau humain.

- L’assistante sociale évalue la capacité de I'entourage a assumer raebgénent et
socialement I'HAD et propose les moyens de paldisifficultés rencontrées. Elle peut ainsi
aider les patients et leurs familles a mettre exel

o Un congé de solidarité familiale :

Créé en 2008, il permet & un aidant naturel satlgi§’absenter pour assister un
proche souffrant d’'une pathologie mettant en jeprinostic vital et lui garantit de
conserver son poste.

Il n'est pas rémunére, mais le demandeur peut éeefd’'une allocation
journaliére d'accompagnement d'une personne atefinie.

Sa durée maximale est de 3 mois, renouvelableaise f

Il peut étre pris en une fois, ou fractionnableliesnployeur est d’accord, il peut
méme étre organisé en temps partiel.

Le congé peut débuter sans délai, alors que 15 gmnt habituellement requis, en
cas d’'urgence, notifiée par certificat médical.

L’employeur ne peut pas s’opposer a ce congeé.

0 Un congé de soutien familial :

Il permet & un salarié justifiant d’au moins 2 al@ncienneté de bénéficier
d’'un congé de 3 mois, successifs ou non, pour sjmecd’'un proche dépendant (agé
ou handicapé). Il est renouvelable dans la limit@ én sur 'ensemble de la carriere
professionnelle.

Ce congé est non rémunéré, mais le salarié consesvdroits a la retraite et
aux prestations en nature de l'assurance maladmyme le remboursement de
médicaments.

Le délai de 2 mois habituellement requis pour bBétdle la demande peut étre
ramené a 15 jours en cas d’'urgence.
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o Un congé de présence parentale :

Il permet une absence aux parents d’enfants desna@r20 ans atteints d'une
maladie grave, d’'un handicap ou de séquelles péieiement graves d’'un accident,
et nécessitant une présence soutenue et des saingignants.

Peuvent en bénéficier :

- les personnes exergant ou non une activité psiafeselle,

- les personnes en recherche d’emploi

- les stagiaires en formation rémunérée

- les agents de la fonction publique d’état, teridle ou hospitaliére.

Un capital de 310 jours de congés est octroyé Baanms, renouvelable en cas
de rechute.

Ce congé n’'est pas rémunéré, mais ouvre droitldation journaliere de
présence parentale (AJPP) versée par la CAF, guigiun complément forfaitaire
pour frais, sous conditions de ressources. Legsdeol’ancienneté, et a I’Assurance
maladie sont maintenus, ainsi que les droits attaite a hauteur de 50%.

Un délai de 15 jours entre les formalités avec plyeur et le début du congé
est nécessaire.

L’employeur ne peut pas refuser ce congé.

o L’affiliation gratuite d’'un aidant familial a I'’Asgrance Vieillesse :
Elle permet de valoriser I'aide a un proche malpdela validation de trimestres
en vue de la retraite, sans verser de cotisatioreacaisse de retraite.

o L'allocation personnalisée d'autonomie (APA) :

Elle est destinée a couvrir en partie les dépedsetoute nature concourant a
'autonomie des personnes agées ayant besoin 'gioler accomplir des actes
essentiels de la vie ou dont I'état nécessite uneeilance réguliere (rémunération
d'une aide a domicile ou d'un accueillant familidépenses de transport, d'aides
techniques, d'adaptation du logement, etc.)

Pour en bénéficier, le demandeur dépendant (gr@lpel a 4) doit étre agé de
plus de 60 ans, et vivre :
« ason propre domicile
« chez un accueillant familial,
- dans un établissement dont la capacité d'accusitfésieure a 25 places,
« ou dans un foyer logement pour personnes validgs.(1

0 La prestation compensatrice du handicap (PCH)
Elle permet a toute personne handicapée agée dé&adinmm 75 ans, dont le
handicap est survenu avant 60ans, d’obtenir :

» des aides humaines,

= des aides techniques,

» des aides liées a 'aménagement du logement ettdowe de la personne
handicapée, de méme qu'a d'éventuels surcoltssustéansport,

» des aides spécifiques ou exceptionnelles,

» des aides animalieres.

Elle est attribuée par le Conseil Général, selerb&soins de compensation
evalués par la Maison Départementale des Persetareticapées (MDPH).
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Les mineurs handicapés peuvent bénéficier de la &Ctbmplément de
I'’Allocation d’éducation de I'enfant handicapé (ABE

o Une aide du fond national d'action sanitaire etsdede soins palliatifs
Ce dispositif est accessible aux personnes en pbasmale de leur maladie,
prises en charge en HAD, par une équipe mobileuhs palliatifs ou d’'un réseau
spécialisé en soins palliatifs.
Cette aide financiere participe a la rémunérategardes malades a domicile
et a la prise en charge de fournitures et médictsmamn remboursables. (10 a 15%
des factures restent a la charge de I'assure, Edaomssources).

Cette prestation est soumise a des conditions

= De ressources

» Daffiliation & la CPAM (qui finance cette aide)

= De conventionnement des aides a domicile qui irganent en tant que garde-
malade.

0 La prestation de retour & domicile apres hospéttia (PRDH)

Elle prend partiellement en charge le colt desiees\aidant au retour a
domicile aprés une hospitalisation, comme une aidaagére, un portage de repas,
des aides techniques.

Les bénéficiaires de cette subvention sont leaités pour lesquels la
récupération de I'autonomie est possible.

La PRDH est soumise a condition de ressourcest eceoyée pour 3 mois
maximum, mais renouvelable en cas de nouvelle tedisaition.

Un plan d’action personnalisé est établi, et raévaine fois par semaine.

o D’autres aides peuvent étre attribuées par leseside retraite, pour les personnes
classées en GIR 5 et 6.

L’assistante sociale veille aussil'acces aux droits de chacun: elle peut aider les
patients a bénéficier de I'aide personnalisée gen®ent (APL), de la couverture maladie
universelle (CMU) voire a monter un dossier de sdettement.

Le psychologueaccompagne le patient et son entourage, pour ééipelisement des aidants
et les aide dans le processus de deuil si bedoappbrte aussi un soutien psychologique a
I'équipe confrontée a des situations difficiles.

Les aides-soignhanteséalisent les soins d’hygiéne et de confort daepts ; elles ont aussi
un réle d’observation et d’alerte pour l'infirmiegei assure le suivi du patient.

Les secrétairesassurent lI'accueil téléphonique ou physique agesige la HAD ; elles

remplissent par ailleurs les taches administratietgives au patient et au fonctionnement de
la structure.
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2) Les partenaires

- Le médecin traitant tient un rble central : responsable du patientdpat 'HAD, il gere les
prescriptions, et participe a I'élaboration du poale de soins, en collaboration avec le médecin
coordonnateur.

- Les professionnels libéraux paramédicauXinfirmier, kiné, orthophonistes, ergothérapeute...)
assurent des soins au quotidien.

- Les autres partenaires(pharmacien, ambulancier, prestataires du trame¢ndes déchets...)
assurent chacun dans leur domaine, une part daida pn charge du patient, selon les
prescriptions.

C.Financement de 'HAD

L'HAD est financée a 100% par I'Assurance maladjgce a une tarification a I'activité (T2A)
spécifique. Le prix de journée est fonction :

- du mode de prise en charge principal,

- du mode de prise en charge associé,

- de la dépendance du patient, évaluée par I'indéckarnofsky,

- et de la durée de séjour.

Si l'état du patient évolue, un changement de gs#&pieest réalisé en faisant évoluer ces
composantes, de facon a faire mieux correspondres goodigués et valorisation. Sinon, le tarif est
dégressif, des Ie°5our.

Cependant, la dispersion des codts au sein d’'unen@Hl montre que la nomenclature traduit mal
la charge de soins réelle. Si certaines priseshange sont généralement excédentaires (soins tijgllia
obstétrique), le niveau de rémunération d’autretiviges meérite d'étre revu, de facon a éviter «la
constitution de rentres, et a I'inverse, des phénma de sélection des patients » qui pourtantesdéant de

I'HAD(14).
Le codt d’une journée d’hospitalisation & domisiéedécompose ainsi(16) :

-70% environ pour le colt médical direct, lui-méowmmposé pour 40% environ des frais liés aux
soins infirmiers et des aides-soignants, pour 2&%fdiis de pharmacie et pour 18% du prix du neltéri

-30% liees aux dépenses engendrées par les fmiscodrdination médico-sociale et de
fonctionnement.

Ne sont pas inclus dans le prix de journées lewitaires des médecins spécialistes autres que
généralistes, certains médicaments onéreux, nirdéesports sanitaires non prévus dans le protodele
soins. Pour les structures privées, les honordiessmédecins généralistes ne sont pas compridealans
de journée (17).

1 Voir en annexe 1 et 2 I'indice de Karnofsky eliste des différents modes de prises en chargaiet pondérations
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D. Justification de 'HAD

1) Le souhait des patients d’étre pris en charge a dagile

L'étude KantarHealth pour Santé Service « La peiseharge des patients a domicile » en 2011(18)
rapporte que 77% des interrogés préférent étrenésig domicile ; notons que 18% du panel préferent
malgré tout étre hospitalisés, ce qui pourrait étrdérein a la prescription d’HAD.

La moitié des personnes souhaitant étre soignédmmacile préfere que les interventions soient
coordonnées par un organisme spécialisé ; la enlmEhiffre de 38% de personnes voulant géres<elle
mémes la coordination des intervenants pose questiodu moins, rappelle que I'intervention a dadhaic
requiert le respect des habitudes des patients.

Le Plan Solidarité Grand Age, en 2006, prévoya#ngl l'axe «libre choix du domicile », la
facilitation de I'acces a I'HAD, aux SSIAD, aux sside premier recours, afin de permettre aux paeson
agees de pouvaoir, si elles le souhaitent, restez elies.(19)

Le fait d’étre mieux chez soi qu'a I'hopital estnstdéré comme le principal atout de I'HAD pour
presque tous les patients (20).

2) Des soins hospitaliers a moindre co(t

a. Colt médical direct comparé

En 2013, la FNEHAD estime le colt de 'HAD quatoésfmoindre que celui d’'une hospitalisation
traditionnelle (21).

En 2008, I'IRDES a réalisé une étude comparative dalts entre SSR (Soins de suite et de
réadaptation) et HAD : il y apparait que les sé&oem HAD pour des prises en charge comparables, son
moins onéreux dans tous les cas - et d’autantqulede patient est peu dépendant-, avec un rappmén
de 1,6; par ailleurs, il a été noté que presque diews des prises en charge auraient été éligiblase
hospitalisation & domicile.(22)

L'HAS, en 2005, corrobore ces estimations d’écoresngn ce qui concerne les chimiothérapies.(23)

La MT2A (Mission Tarification A I'Activité), en 208, a comparé le colt d’'un séjour de soins
palliatifs en HAD et en service d’hospitalisatiaraditionnelle MCO (Médecine Chirurgie Obstétrique)
(14) :
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Durée

movenne de Age moyen Nb de Montant Montant Montant
Année 2008 f,ﬁ,( i par séjours moyen d'un | médian d'un moyen
;Bj\fll:) séjour (ans) en 2008 séjour (€) séjour (€) journalier
HAD 34,8 68,2 18 153" 8 160 4579 234
MCO 15,8 69.8 107 465 7 185 7276 455
El“('?(")‘/’g D 0,45 1,02 592 0,88 1,59 1,94
Source : ATIH, MT2A aoiit 2009
Tableau 1 : Comparatif des hospitalisations pour sas palliatifs en MCO et en HAD

0 I'assistance respiratoire et les soins palliatéadyrent des colts médicaux directs plus
importants que la situation « pansements complexebBoisie comme référence
(respectivement +65% et +23%). Ainsi, un patienffiende vie peut étre considéré
pris en charge pour assistance respiratoire, phuét pour soins palliatifs, afin de
mieux valoriser son séjour.

o0 Le traitement intraveineux est plus sujet a cauticar les protocoles de soins

principaux sont trop disperseés.

o Le mode chimiothérapie reflete peu le colt réelcdde prise en charge, car les
médicaments d’exception sont facturés en sus du q®ijournée. Les protocoles
parfois trés différents (chimiothérapie per osémsineuse) engendrent également des
frais différents.

» En troisieme lieu, lenode de sortie: un mode de sortie « décés » codte plus chemison
de soins alourdis en fin de vie, qu’un retour a o signifiant plutdt une amélioration de

I'état de santé, et donc un allégement des soins.

* En quatriéme position, dge: les prises en charge d’enfants de moins de 2eapkquent
cette influence, puisque leur dépendance est Higtleene pése donc pas sur la prise en

charge.

* En cinquieme position, ldépendance motrice il n’a pas été observé de différence avec la
dépendance relationnelle. Plus la dépendance g¢siriamte, plus la journée est valorisée.

Si I'on s’en tient aux chiffres bruts, il sembleegle montant moyen d’'un séjour en HAD soit 10%
plus élevé qu’en MCO, mais en analysant les calatitpies des sé€jours, on note :

- une grande disparité des séjours, qui s'exprinteaers la différence entre la médiane et la
moyenne des montants des séjours,

- ainsi gu’une durée moyenne de séjour passantmuesa plus du double.

Au final, le colt moyen de journée est presque imaioins élevé en HAD. L'HAD permet donc de
suivre des patients en fin de vie plus longtempar pin tarif équivalent a un séjour plus court 6@

Dans son rapport « Evaluation du codt de la pmseharge en hospitalisation a domicile »(16), paru
en juin 2003, le CREDES (Centre de Recherche dé&widde Documentation en Economie de la Santé)
rapporte plusieurs facteurs influencant le coltio@dlirect (CMD) d’une journée d’HAD :

» 35% des variations du CMD sont liées aux caradiguiss du séjour et des patients :

En premier lieu, la@lurée de séjour: plus le séjour dure, plus le prix a la journéaidue

En deuxieme lieu, lenode de prise en charge principalqui est une caractéristique de la
T2A en HAD ; il reflete ce qui suscite la consomimatia plus importante de ressources :




D’ailleurs, I'étude CREDES de 2008 comparant HADS&R corrobore cela : elle note un
colt plus élevé de 40% en SSR par rapport a 'HADr pes personnes agées dépendantes.

» 7% de la variation du CMD sont liés au statut detlacture : les colts sont plus élevés dans le
secteur publique.

> 58% n’ont pas pu étre expliqués, car tous lesrest@’ont pas pu étre testés (notamment |'offre de
soins locale, I'existence de partenariats dansd'sshge des patients)

L'impact de la taille de la structure n’a pas éi8 an évidence.

Non Durée du séjour,
défini MPP, mode de
sortie, age,

dépendance

Statuts de la
structure
(Privé VS
publique)

Graphique 1 : Facteurs influencant le colit médicatlirect

Ce rapport, commandé par la DHOS, donne égalenmentemparaison approximative des codts de
I'HAD avec ceux d'une hospitalisation traditionrelllésumée dans le tableau 2. Ces estimationgifie ta
ont été une base de I'établissement de la taificat I'activité.
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Mode de prise en charge| Prix de journée approximaiti
HAD 145 euros
SSR 250 euros
Hospitalisation de jour 450 euros
Soins aigus 300 a 750 euros

Tableau 2 : Comparaison des prix de journées selda mode de prise en charge

A noter que dans cette enquéte réalisée avantrianération pour tous les établissements en T2A
(depuis le ¥ janvier 2005), il n'a pas été mis en évidence ifi@reénce de co(t entre les établissements
rémunérés par une dotation globale et ceux rémsr&ét@ctivité ; la production de soins ne semiea
pas orientée par la tarification, mais bien pablesoins des patients.

b. Colt médical indirect

Si ces évaluations semblent étre un atout impopant I'HAD, elles ne tiennent pas compte du codt
médical indirect lié

- au report de certaines charges sur I'entourdigétellerie (hébergement, alimentation, ménage) et
certains soins sont pris en charge par les aidphts,ou moins partiellement. Les conséquencedatuts
d’aidant doivent également prises en compte, cotemarréts de travail liés a la fatigue engendoéea
perte de productivité des entreprises qui doivenepter les congés des aidants, notamment les calegé
solidarité familiale ou de soutien familial.

- les transports nécessaires aux examens ou séhospgalieres, qui pourront étre facturés a
I’Assurance Maladie.

Ainsi, si le colt médical direct semble trés avgatk, la considération du colt médical indirect
vient tempérer ce point de vue.

3) Les besoins en HAD

La circulaire du ler décembre 2006 relative a 'Hpigcisait que €ompte-tenu de la coordination
et de la professionnalisation de ces prises errgeha organiser, on peut considérer que le niveau
d’activité minimum correspondrait a environ 9 0@ijnées d’hospitalisation par an et par structuwré24).
En 2010, le rapport de I'lGAS(14) revenait sur ¢effoe, en indiquant que la qualité d’évaluationsde
besoins en HAD est insuffisamment précise.

La circulaire du 4 décembre 2013 juge égalemetd wedeur inadaptée ; elle propose des objectifs
plus chiffrés :

- doubler le poids de 'HAD par rapport a I'hosjigation traditionnelle, c’est-a-dire « passer de
0,6% du nombre de séjours réalisés en hospitasatiec hébergement (MCO + SSR) a 1,2% »

- atteindre un taux régional plancher de recouitdAD de 30-35 patients par jour pour 100000
habitants(12). Ce taux s’entend en substitutichaspitalisation conventionnelle et pourra s’adapiex
contraintes locales et stratégies en place.
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Le SROS Lorraine 2012-2017 souhaite dans ces dbjeperationnels « améliorer le recours a
I'HAD » et « inscrire les HAD dans les filieres geins », avec des priorités respectivement det3 sir
une échelle de 1 a 5, 5 étant le niveau le pluggl&i les objectifs ne sont ici pas chiffrés silimscrivent
dans l'esprit de la circulaire du 4 décembre 2@i@c I'articulation de 'HAD autour des prises drage
d’amont et d’aval, ainsi que son développement ts1zones rurales et a faible densité médicale.

E. Evaluations de 'HAD

Comme les autres établissements de sante, lesusésic’HAD sont soumises a certification par la
Haute Autorité de Santé, tous les 5 ans.

En 2013, le siege ainsi que 3 sites tirés au Sterfon, Carcassonne et Chaumont) d’HAD France,
sont concernes.

D’autres instances contrblent les établissemetaD,
e en externe, comme les contrdles de la CPAM conoetad 2A et les critéres d’admission,
e comme en interne :
- CLIN (Comité de lutte contre les infections nozmiales)
- CRUQPC (Commission des Relations avec les Usageats la Qualité de la Prise en
Charge)
- CME (Commission médicale d’établissement) ...

Les différentes commissions au sein du siege d’'HARnce sont regroupées dans le tableau
suivant :

CODIR Comité de direction

CME Commission Médicale d’Etablissement

CORET Commission Responsables Etablissement

CQGDR Commission Qualité et Gestion des Risques

CLUD Commission de Lutte contre le Douleur
COMMISSIONS| CLIAS Commission de Lutte contre les Infections d@ées aux Soins

CREX Commission Retour Expérience

CE Comité d’Enterprise

DP Délégués du Personnel

CHSCT Comité d’Hygiene, de Sécurité et des Conutitide Travail

Cos Commission Orientation et Surveillance

Tableau 3 : Les différentes commissions actives aein du siege d'HAD France

Ces différentes commissions permettent d’évaluais raussi d’améliorer les différentes actions de
'HAD. Elles permettent aussi d’améliorer les cdiadis de travail des salariés.
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F. Intervention en établissements sociaux et médicataax (ESMS)

L'HAD est possible depuis 2007 pour les EHPAD (28) depuis 2012 pour I'ensemble des
ESMS(10)(11).

Les modes de prises en charge en HAD au sein dARPAD sont limités , par I'arrété ministériel du
16 mars 2007(25), de facon a ce que 'HAD nappgas une offre de soins redondante a celle de
'EHPAD, et ainsi limiter 'usage de 'HAD pour dadr a un manque de moyens propres a I'établissemen
comme le rappelle la circulaire du 18 mars 201&dhiission en HAD au sein d’'un ESMS non EHPAD,
médicalisé ou non, n’est pas soumise a ces cotdsain

Intitulé de prise en charge MPP autorisés en EHPAD MPA autorisés en EHPAD
00| Pas de mode de prise en charge associé - NON
01 Assistance respiratoire NON oul
02 Nutrition parentérale NON oul
03 Traitement intraveineux oul oul
04 Soins palliatifs oul oul
05 Chimiothérapie anticancéreuse s . oul . o . oul .
a I'exception de la voie orale a I'exception de la voie orale
06 Nutrition entérale NON oul
07 Prise en charge de la douleur oul oul
08 Autres traitements oul oul

Pansements complexes et soins

09 spécifiques (stomies compliquées) NON oul
10 Posttraitement chirurgical NON NON
11 Rééducation orthopédique NON oul
12 Rééducation neurologique NON oul
13 Surveillanc_e de tadiothérapie NON NON
anticancéreuse
14 Soins de nursing lourd NON oul
15 Education du patient et / ou de son NON NON
entourage
17 surveillance de radiothérapie NON NON
18 Transfusion sanguine oul oul
19 Surveillance de grossesse a risque NON NON
Retour précoce a domicile aprés un
20 azcouchement (RPDAl)3 NON NON
21 Post partum pathologique NON NON
22| Prise en charge du nouveau-né a risque NON NON
24 Surveillance d'aplasie oul oul

Tableau 4 : Motifs de prise en charge principaux eadssociés autorisés en EHPAD
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L’intervention dans I'ensemble de ces établissempatmet de prendre en charge un public de tout
age, présentant un handicap (institut d’éducatiotrioe par exemple) ou des difficultés socialey€f de
jeunes travailleurs par exemple), ce qui respe@égalité d'acces aux soins quel que soit le mode
d’hébergement choisi par la personne.

La circulaire du 18 mars 2013 relative a lintertren des établissements d’hospitalisation a
domicile dans les établissements d’hébergementa&téae social ou médico-social(26), précise gdéD
en ESMS ne fait pas varier le prix de journée, 'at pas d’incidence sur le versement de I'allocation
personnalisée d’autonomie ou la prestation de cosgi®n du handicap. L'HAD correspond donc bien a
un besoin de soins, et pas a une difficulté sociale

Une véritable collaboration est prévue entre HADEEMS, pas uniquement autour d’'un patient,
mais bien pour créer une véritable filiere de pmsecharge, intégrée aux projets d'établissemenits,
chaque intervenant fera évoluer ses pratiques@ilgae du soin.

Chaque intervention est organisée autour deorevention, conformément a l'article D.6124-311 du
code de la Santé Publique entre 'HAD et I'étalsliment d’hébergement social ou médico-sdgialle
précise :

- les conditions de l'intervention de la stanetd’hospitalisation & domicile dans I'établissgime

- les modalités d'élaboration et d'adaptationpietocoles de soins

- I'organisation de I'acces des personnels aicerééements du dossier du patient

- l'organisation du circuit du médicament

- les modalités d'évaluation de l'organisationiai@inie

Concernant ldarification dans les établissements médicalisés, dont foniedag EHPAD, elle est
minorée de 13% en 2012(26)(montant fixé annuelleémpanarrété), ce qui correspond au financement par
I’Assurance maladie de moyens médicaux déja préskamts la structure.

TYPE D'ETABLISSEMENTS SOCIAUX (ES) ET MEDICO-SDCIAUX (EMS)
ES : établissement non médicalisé EMS : établissement médicalisé

ES dont EHPA EMS non EHPAD

EHPAD \

pasda Gmitations pas da Imitatons
s MEF ar MDA Can [P S0 AP

l l

GHT FINAMCEMENT GHT minoré**

Schéma 1 : financement de I'HAD en ESMS en fonctiode I'établissement (27)

L’évaluation de 'HAD en ESMS, pilotée par la DG@Sla DGCS, les ARS, I'ATIH, la CNAMTS
et la CNSA, intervient au niveau national et régiofirois catégories d’éléments seront évaluées (26

- d’'un point de vueuantitatif, la couverture du territoire, les mises en corenge, le nombre de
patients pris en charge, ainsi que la nature desgen charge et leur place dans le parcourside seront
observées.

2 Voir en annexe 3 un exemple de convention HAD/ESMS
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- d’'un point de vueyualitatif , le fonctionnement et la pertinence de ces patiggaseront juges a
travers

* les interactions entre les partenaires (formatgarsexemple) et avec les autorités,

» |a satisfaction des patients et leurs famillessiafue des soignants, et la recherche de
sur-sollicitation de I'équipe de la structure dewham I'HAD,

« les refus de prises en charge et leur justification

* le recours aux services d’'urgence,

» ['évaluation a posteriori du bien-fondé de 'HAD) eecherchant en particulier le recours
a 'HAD comme palliatif & un défaut de médicalisatides structures d’accueil,

» la pertinence des restrictions d’acces a I'HAD &tPRD,

- d’'un point de vuemédico-économique I'abattement tarifaire sera jugé et rapporté aweau de
médicalisation de I'établissement.

Ces évaluations permettront de juger de I'évolutibnrecours a 'HAD en EHPAD, mais aussi de
préparer I'organiser d’une filiere spécifigue awexs formations et ses prises en charges antérietires
postérieures. Ce travail, facilité par la proxintgographique des intervenants, pourra ensuitedétrelue
au-dela de 'EHPAD, avec la généralisation desrauitons entre I'équipe d’'HAD et des utilisateues abt
outil.

~—+

Ainsi, I'essor de 'HAD au sein des ESMS s’insd#@ns le développement actuel de 'HAD, en créatr]
une filiere de soins accessible a tous, interacéiwmn co(t juste.
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Etat des lieux de 'HAD

A. En France

1) Principaux chiffres

En 2012, 317 structures d’hospitalisation a domi@HAD) ont réalisé 166 836 séjours et plus de 4
millions de journées en France métropolitaine esdas DOM.

L’'HAD reste cependant minoritaire dans le paysagsphalier francais : son poids en termes de
place et de journées était d’environ 3% (28) er0204dur le plan financier, elle représentait envito% de
'ONDAM (objectif national des dépenses d'assuramsaladie) hospitalier et 0,5 % des dépenses

d’assurance maladie (29) en 2011.

Son activité croit cependant toujours : entre 2602008, on notait une progression de 68% du
nombre de journées réalisées, alors qu’entre 20P81d, elle n’était plus que de 36%. Le ralentisset de

cette progression s’explique par la couverturequesompléte du territoire par les autorisatio$AD.

de 24 heures en MCO (en milliers)

2005 2008 2011 2012
Nombre d'établissements 123 231 303 317
Nombre de journées 1505 8142 777 900 3 901 637[4 207 177
Nombre de séjours 67 430 120121 | 159 161| 166 836
Durée moyenne de ces séjours 14 13,5 15,5 16,2
Age moyen 60,9 63,2 64,1 64,4
Indice de Karnofsky moyen 50 50 50 50
score AVQ® physique moyen 9,5 9,9 10,3 10,3
Score AVQ psychologique moyen 3,4 3,5 3,6 3,6
Nombre de journée d'hospitalisation de plus;62 925 61 089 60526 | ND

Tableau 5 : Evolution de 'HAD de 2005 a 201230)(31)(32)(33)(34)

3 Voir en annexe 4 le détail du score AVQ.
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Entre 2005 et 2012, le nombre d'établissements eetjadirnées a presque triplé, alors que
I'hospitalisation en MCO tend a diminuer ; 'augntegion de l'activité de 'HAD s’inscrit donc dans
contexte de limitation de I'’hospitalisation aveébbrgement, a la faveur de ses alternatives.

Les patients accueillis restent majoritairement piesonnes agées dépendantes. En effet, 95% des
journées concernaient en 2011 des adultes, et #0%i® réalisées pour avec des patients de plds das
(35).

En 2013, si tout le territoire francgais est couymat I'offre HAD, elle ne représente que 1% des
dépenses maladie ; la ministre de la Santé sowmiiteet outil se développer et prévoit un doul#einde
son utilisation pour 2018, ce qui reste modestesque 'HAD concernera alors 1,2% des prises engehar
hospitaliéres.

2) Les principaux modes de prises en charge (MPE35)

Les MPP les plus fréquents en 2011 en pourcemtag@mbre de journées globales étaient :
- les soins palliatifs : 27,6%

- les pansements complexes et soins specifiRe8%

- la nutrition entérale : 7,2%

La cancérologie fait partie de 33% des sé€jour¥.(29

3) Trajectoire des patients

L’origine des patients est majoritairement hosjgétal L’'origine « domicile » est retrouvée pour 28%
des séjours en 2012 (36). Parmi les 67% de preéiserphospitalieres, seuls 2,6% émanent des serdiee
soins de suite et réadaptation. Les séjours sertentnprincipalement a domicile (60%) , et pouriemv
9,5%, par un déces (37)

Le mode d’entrée par le «domicile » est moins feiquen 2011 (29%) qu’en 2007 (39%)(35), alors que
la prise en charge en EHPAD, qui fait partie déemaiciles », est autorisée.

Trajectoire despatients a partir du domicile Trajectoire des patients admis en aval d'hospitalisation conventionnelle
Tous modes de PEC Hors obst. et périnat Tousmodes de PEC Hors obst. et périnat
Domicile Domicile Hépital Hépital
o
HAD HAD HAD HAD

Domicile Hépital

Domicile

Domicile Hépital Domicile Hépital

Schéma 2 : Trajectoire des patients en fonction deur mode d’entrée et de sorti€37)
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L’entrée par le domicile - familial ou médico-salci permet, pour 4 patients sur 5, d’éviter une
hospitalisation, puisque presque 80% des sortif@s$eers les modes « domicile » ou le « décéss.
HAD faisant suite a un séjour hospitalier permetégalement un retour & domicile, au moins tempeyai
pour environ 50% des patients.

4) Répartition de I'offre

L’offre est inégalement répartie sur le territdirencais, avec 20% des places centralisées eredle-d
France(1), méme si tous les départements frangaisne autorisation au moins d’HAD depuis 2010(29).

Alors que la densité moyenne est de 19 places pa000 habitants, certaines régions - dont la
Lorraine avec 11 places pour 100 000 habitantsnt sous dotées, et d’autres sur-dotées (Corsel0@9/
000 ; Guyane : 53/100000 ; Guadeloupe : 42/100.000)

La surreprésentation de 'HAD dans le paysage naédies DOM s’explique par une offre de soins a
I’hdpital moins importante(1).

La sous-représentation dans certaines régions lgjagpen partie par les difficultés de création
d’'une HAD, les recommandations des ARS- dont dépeindes autorisations d’'implantation -variant,
puisque certaines vont favoriser la couverturatterale, d’autres, les capacités, d’autres ensoghaitent
développer certains champs d’action comme la pégliati la rééducation, ou certains moyens comme la
télémédecine.(1)

Prés de 12 000 places existent, alors que le ehiifr 15 000 était attendu pour 2010(38). Une cible
proposée de 30 a 35 places pour 100 000 habitatt®rizon de 2018 permettrait d’atteindre 1,2% du
nombre de séjours réalisés en hospitalisation cetepboit le double gu’actuellement, mais cet dbjec
mangue d’études locales des besoins et des passibilexpansion. (1)

5) HAD en établissement sociaux et médico-sociaux

Depuis l'intervention de I'HAD en EHPA en 2007,%3les établissements ont eu recours a ce mode
d’hospitalisation(39). En 2011, 229 établissemelitttAD intervenaient en EHPA et y ont réalisés 126 6
journées, soit environ 4 fois plus qu’en 2008; 4pafients ont été accueillis, avec une durée mayeien
séjour d’environ 27 jours(40).

60% des séjours ont débuté dans I'établissementigiie du patient, sans hospitalisation
traditionnelle préalable. Les sorties se font m&wement vers I'établissement d'origine ; les &gc
représentent environ 30% d’entre elles.(35)

Les entrées et les sorties sont donc plus fréegsiestele mode « domicile », qui signifie ici ESMS,
gue pour les patients vivant a leur domicile ndture

Plusieurs difficultés apparaissent :

- Le cadre restreint de I'HAD en EHPAD est mal véan les équipes présentes

- La coordination HAD/EHPAD nécessite un temps etrdegens pas toujours disponibles
- Certaines EHPAD profitent de I'HAD pour comblerdgnanque de personnel de nuit.

- Lavalorisation des actes est difficile a répagtitre les différents acteurs. (39)

L’intervention dans I'ensemble des établissementsasix et médico-sociaux, instaurée en 2008,
progresse régulierement, passant de 34 000 jouenées débuts, a 137 000 journées en 2011, soitu3%
volume des journées. Cette montée en charge eshdapt freinée par la limitation des indicationdaet
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tarification minorée d’environ 13% - afin d’évitkr double facturation des soins - comme pour le®AH
(). Les attentes sur les bénéfices de ces pnsebarges sont grandes, en particulier pour laitgude vie
de patients fragiles supportant mal un changemenéur cadre de vie mais le recul est encore iissurff
pour en juger.

B.L'HAD en Lorraine

La premiére structure a été créée en 1972 a Blarsur-Madon avec une orientation gériatrique et
de rééducation. Les douze années passées onhomlae de structures passer de 4 en 2001 a 181én 20
(41), et a 16 actuellement (42).

Taux de Indice de | cO® Score AVQ Durée
. Nombrede | recours AvVQ . moyenne
Etablissement . . Age moyen | Karnofsky . psychologique

journée (journées / moven physique moven de ces

10 000 hab.) 4 moyen 4 séjours
HAD France 3160 ND 63,7 40 9,3 3,5 20,1

Epinal

Vosges 13420 225 60 50 8,7 3,1 19,9
Lorraine 86 261 308 60,2 50 8,8 3,1 17,7
France 4207 177 580 64,4 50 10,3 3,6 16,2

Tableau 6 : Activité des établissements d’HAD en A@(43)(44)(45)(1)(46)

Les taux de recours lorrain et vosgien a 'HADtdmien inférieurs au taux national ; en ce qui
concerne Epinal, 'année 2012 était une année araplé 3 mois d’activité ; la comparaison est donc
difficile. Les chiffres 2013 permettent plus de qaraison : 5782 journées ont été réalisées, pair un
population représentant environ un tiers de la [ajmn vosgienne. L’'HAD d’Epinal a donc vu son aitg
nettement augmenter depuis sa reprise d’'actie@ésentant plus d’un tiers de l'activité vosgiedae
2012.

Pour les ensembles Vosges et Lorraine, les pafeisten charge sont en moyenne plus jeunes, par
rapport a la moyenne francgaise, en rapport avepiisss en charge en périnatalité plus nombreuses.

Les scores AVQ sont aussi un peu plus faibles eégatt influencés par ce fait. Les séjours sont en
revanche un peu plus longs. L'indice de Karnofsloyen est le méme que pour la moyenne francaise.

Pour I'établissement d’Epinal, sur lequel nous avaalisé notre enquéte, les valeurs sont plus
proches des moyennes nationales, sauf pour la darééjour et I'indice de Karnofsky. Ces 2 valeast
liees : en effet, un patient plus dépendant peuoit desoin d’'un séjour plus long.
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Dans les Vosges3 structures couvraient le département jusquerdboe 2012: Est Vosgien
(EV'HAD), Ouest vosgien (HADOV) et Vosges centra{efAD Epinal). Suite a la fermeture de 'HADOV,
HAD France a repris ce secteur, qui va s’orgaras¢our de deux antennes, Epinal et Neufchateag, e
direction et un médecin coordonnateur communs.

C.L'HAD d’Epinal

L'HAD d’Epinal a été créée en 2009 par Dr Elisabeth Hubert. dlitsthun des 9 établissements

HAD France, avec

* Chalons en Champagne et pays d’Argonne,

* Berry,

* Pays de Chaumont et Langres,

e Albi-Lavaur,

* Ouest Audois,

* Lozere.

» Ouest vosgien

* Eure-Seine

L’HAD d’Epinal couvre un bassin de population dé®XT®0 habitants environ. Son siege se situe a
la Maison de santé Saint Jean, 31 rue Thiers, @aE@O0 lits d’'HAD y sont disponibles.

La carte 1 présente le territoire d’intervention’#\D d’Epinal, au coeur de Vosges.

Carte 1 : secteur de I'HAD d’Epinal. Issue du site HAD France
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L’équipe se compose de :
» 1 responsable d’établissement
e 1 médecin coordonnateur (a temps partiel 50%)
» 3infirmiers coordonnateurs
* 6 aides-soignantes
» 1 assistante sociale (a temps partiel 50%)
» 1 psychologue (a temps partiel 30%)
» 2 secrétaires

L’équipe ne comporte pas d’infirmiéres salariées sont les infirmiéres libérales qui interviennent
Nous verrons dans I'analyse de I'enquéte I'inflleede ce choix.

L’histoire récente de I'HAD d’Epinal est marquée par une suspensiantivité de juillet 2011 a
mars 2012, en I'absence de médecin et d’'infirmiecesdonnateurs. Dr Masson a assuré la coordind@on
mars 2012 a mai 2013, puis Dr Naoun a repris l¢epis médecin coordonnateur. Nous verrons si ces
changements ont une incidence sur la prescriptidAld par les médecins généralistes.

L’'HAD d’Epinal a été amenée a refuser de prendrelemge certains patients ; le tableau 7 montre
les différentes catégories dfus, et leur évolution entre 2009 et 2013 :

2009 a 2013 2013
CAUSES NOMBRE
DOMICILE HORS TERRITOIRE HAD 62 0
ORIENTATION VERS UN AUTRE SERVICE (SSIAD / EHPAD / AUTRES) 36 10
DECES DU PATIENT AVANT ADMISSION 34 13
REFUS PATIENT OU ENTOURAGE 26 3
INADEQUATION : CRITERES NON REMPLIS 20 0
PROBLEMES DE SECURITE DOMICILE (SOLITUDE / ELECTRICITE / AUTRES) 9 1
AGGRAVATION : REHOSPITALISATION 5
AUTRES CAUSES (PB IDEL / PB FINANCES / AUTRES) 0
REFUS DU MEDECIN TRAITANT 1
TOTAL 202 53
NOMBRE D'ADMISSION 536 234
POURCENTAGE REFUS/REFUS+ADMISSIONS 27,4% 18,5%

Tableau 7 : Motifs de refus de prise en charge pdr HAD d’Epinal
Source : HAD Epinal

Certains des problemes financiers sont liés auxaaéeknts onéreux non pris en charge en HAD.

Le refus du médecin traitant reste minoritaire.

Le refus des patients ainsi que les inadéquatiai®oentation vers un autre service sont moins
souvent incriminés, ce qui montre que 'HAD commeacitre mieux connue des patients comme des
prescripteurs.
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HAD France a la particularité d’étre useucture privé a but lucratif , alors queenviron 43% des
HAD sont publiques, et 42% privées a but non liic28). Comme le notent la Cour des comptes (13 et
DRESS (47), si le nombre d’établissements publiggieés a but non lucratif est presque équivaleuoi,
activité est tres différente, puisque le secteiwepd but non lucratif réalise 62 % du nombre derjées.
Par comparaison, si le secteur privé a but lucaatiit la méme activité que le secteur privé anont
lucratif, il réaliserait plus de 900 000 journées.

Statut juridique des structures Nombre de structures Places installees Activité en joumées
Secteur public 129 3478 1029739
Gentre hospitalier régional 12 1183 390 352
Gentre hospitalier (gt autres) 17 2 257 B33 35T
Secteur privé i but non lueratif 126 7330 2 544 409
Gentre de lutte contre le cancer 3 142 53 605
Structure associative d 'HAD 105 T 2237604
Lutres 18 B3 253 200
Secteur privé i but lucratif 47 1581 41 903
Ensemble 302 12 387 3 996 051

Lecture = Ladivite e celle des disciplines de médecine, obstétrique et sains de suite ef réadaptation, cest-a-dire hors paychiatrie. Le total des places
d'HAD installées, est celui dédaré dans la SAE, pour réaliser 'activité HAD en MC O et 53R,

Champ = France métropoltaine et DOM hors 534,

Sources = ATIH, PMSHAD 2010; DREES, BAE 2010, fraiterrert DREES.

Tableau 8 : Capacités et activités des structuresHlAD selon leur statut juridigue en 2010(47)

Un parametre de fonctionnement varie selon le tstitliétablissement d’HAD : il s’agit des charges
médicales, c’est-a-dire les honoraires des médgénéralistes ; ceux-ci sont compris dans les GHT d
secteur public et privé participant au service ubspitaliser, mais sont exclus des GHT du segigué a
but lucratif. Les honoraires des médecins spétéaligutres que généralistes sont exclus de cegeshar
meédicales (48).

L'évolution depuis une dizaine d’années fait apjp@an rble croissant des investisseurs extérieurs
dans I'hospitalisation privée, notamment soustiaéode chaines de cliniques qui rachetent des
établissements existants et permettent I'apparadigaux plus importants. En effet, de grands gesugtes
en bourse comme MEDIDEP ou GENERALE DE SANTE stiessent a I'HAD qui , au-dela du débouché
de cette activité-, peut constituer une « portatiéesur le marché de la santé a domicile, permettant de
proposer ensuite des services connexes tout eff&emlciant par rapport aux autres prestataires de
servicex(49). L’ activité d’'HAD est actuellement I'une des plentables du secteur privé a but lucratif,
avec la psychiatrie et la dialy§g0).
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IV. Populations lorraine et vosgienné

A. Population générale

La population lorraine, en 2010, comptait 2 350 Ba0itants, répartis inégalement sur la région ; si
la densité de population s'éléve & 167 habitantg/dn Moselle, elle passe31 en Meuse, les Vosges se
situant dans une valeur intermédiaire, a 64,7 hatsit kni pour une population de 379 724 habitants.
(chiffres INSEE(51)). Cette population diminue dspwplusieurs années, mais moins rapidement
gu’auparavant.(52)

En ce qui concerne Epinal, on note une baisse galgton dans I'agglomération, au profit des
communes périurbaines, méme éloignées, qui devi¢masidentielles pour une population active. Les
communes des Vosges de I'Ouest et du Sud perdeahi@ge d’habitants (51). Les projections prévoient
une baisse de la population vosgienne dans leswdi@&sea venir, bien que le secteur spinalien pudsse
épargné(52).

Les Vosges, comme la Meuse, sont des départemieistsysaux que la Moselle et la Meurthe et
Moselle (41). Les bassins de vie au sein du téeitde 'HAD d’Epinal sont malgré tout variés, avace
zone urbaine centrée sur Epinal, et des zonesrup@riurbaines.

Types de bassin de vie

B ron ruraus ammes par un grand pdls wrban
B oo ruraux animés par un péle mogen
Bl non ruraus périurbairs
. NN rurdle Armes par un pekt pole
Longray (partie francamsa) [] ruraus aulres
3 Ij nuraux animeés par un grand pile urbain
] ruraux animés par un phle moyen
[ ruraux pérurbains
. rurauxs animes par un pebt pile

Saint-Cidedeslosges

Carte 2 : Typologie des bassins de vie Lorrain3)

4 Voir en annexe 5 le comparatif des 4 départementsins
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La proportion de personnes agées augmente en iherrai en 2008, les plus de 60ans représentaient
21,6% de la population - valeur proche du chiffational de 21,7% - I'horizon 2030 devrait voir e@ix
monter a plus de 30%, alors qu’en France, la valeaisinerait les 29%.

En ce qui concerne les Vosges, les personnes agaeplus nombreuses et plus vieilles que dans le
reste de la région, sauf pour les agglomératioipidal et Saint Dié-des-Vosges, et cette tendagne $e
poursuivre pour les 20 ans a venir.

En effet, une augmentation de 46% du nombre deopees agées est attendue, et le nombre de
personnes de plus de 85 ans devrait doubler(4X)s méme temps, la proportion des moins de 20 ans
vosgiens passera d’'un quart en 2005 a un cinquén2®20(52).

Il y aura donc encore moins de personnes activestyellement pour assumer la charge financiere
des maladies chroniques liées a I'age.

Au total, la population vosgienne se répartit @réntiellement en périphérie de I'agglomération
spinalienne. La densité y est moyenne par rappornteate de la Lorraine. Les bassins de vie sont de
typologie variée. La diminution de la part des nsaile 20 ans se confronte a 'augmentation du nohre
personnes agées et tres agées.

B. Emploi et revenus

Le chébmage touche durement la région Loraine, bigm la zone frontaliere avec le Luxembourg
représente une zone de dynamisme pour I'emploipagt entrainement, pour l'augmentation de la
population.(46) C’est dans les Vosges qu’on trdevyaus fort taux de chGmage lorrain.

Le revenu fiscal moyen vosgien est plus faible daes le reste de la région, sensiblement égal a
celui de la Meuse : en 2006, le revenu médian dasages vosgiens s’élevait a 500 euros de moinseque
revenu médian des Lorrains, et 800 euros de maieselui des Francais de province(52).

13 communes regroupent la moitié des Vosgiens vs@us le seuil de bas revenus, c’est-a-dire 50 a
60% du revenu médian, soit environ 850 euros poamersonne seule dans les Vosges(54).

On retrouve 6 de ces 13 secteurs dans le terrdomeervention de 'HAD d’Epinal :

* Bruyéres, Charmes, Epinal, Golbey, Rambervillergonh-lés-Vosges, pour les zones plutt
urbaines,

* Bains-lés-Bains, Dompaire, Fontenoy-le-Chateau, n@riflers, Harsault, Lépanges sur
Vologne, Portieux, pour les secteurs plutot rurgliy.

Cependant, dans le secteur d’Epinal, ces popukatpauvres cotoient des populations bien plus
aisées, avec des revenus jusqu’a huit fois supsr(éa)

Bien que le taux de pauvreté en Lorraine et dassvibsges soit proche de 13,5%(46), le taux de

bénéficiaires de la CMU complémentaire est moingoirtant qu’a I'échelon national (6,6% de la popolat
francaise, 5,5% en Lorraine, 5,8% dans les Vos§8k)(
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C.Mortalité

L’espérance de vie des Vosgiens a la naissance4- ats pour les hommes, 83,8 ans pour les
femmes - , est moindre que celle du reste de laalmer (77,3 ans pour les hommes,83,9ans pour les
femmes) et de la France (78,4 ans pour les homBde®ans pour les femmes) soit, par rapport a lauval
nationale, 2 ans de moins pour les hommes, etgbanles femmes (56).

La mortalité en Lorraine est plus forte que la me francaise (8,9%. contre 8,3), en particulier
dans les Vosges (10,4%o).

Mais cette mortalité n’est pas homogéne sur létdée ; ainsi, dans les Vosges, sur le territaee
santé et de proximité (TSP) d’Epinal, on compte dé8es en exces par an - qui représentent laehitér
entre le nombre de décés observés et le nombréais dttendus si la mortalité y était égale a |eatiie
francaise- alors que sur le TSP de Remiremont,est oomptait que 74.(46)

En Lorraine, plus de la moitié des morts est dudea cancers et a des pathologies cardio-
vasculaires(46). On note également une forte nitdrtdiée aux broncho-pneumopathies chroniques
obstructives (+61% par rapport a la moyenne nali)().

La mortalité prématurée, c’est-a-dire entre O etfd, reste élevée en Lorraine (2,2%0 contre 2,0 %o
en France) , particulierement dans les Vosges (2,4%a fortiori dans le centre des Vosges, dahptatie
le secteur d’Epinal (41), malgré des progrés defmsiglix derniéres années. Elle pourrait étre éyvipdur
moitié, par la prévention et le dépistage(46), anigulier concernant I'alcool, les cancers, lecgie (57).

En ce qui concerne la mortalité infantile, les §&s sont également mal situées, avec une valeur de
3,7%0, soit 0,1 point de plus que la valeur natiena noter que sur ce point, la valeur régionate es
meilleure que la nationale (3,3%o).(58)

L’éducation a la santé mérite donc d'étre parténginent améliorée dans les Vosges, notamment au
cours des consultations des médecins généralistes.

D. Environnement

En matiere de santé environnementale, les Vosges teuchées par la présence de radon, gaz
radioactif, et la sécurité liée a la consommatier’'eau n’est pas toujours garantie, puisque sdels tiers
des captages d’eau sont sécurisés. La qualitéanteebt variable, car, bien que celle de l'air grté soit
généralement bonne, elle se dégrade aux pourt@gssites industriels et routiers, ainsi que dass le
habitats, avec un risque important d’intoxicatian rmonoxyde de carbone. (46) Par ailleurs, 15% des
Lorrains sont exposés au cours de leur parcourfegmionnel a au moins une substance cancérigéne
(enquéte Sumer 2003).

Au total, I'HAD d’Epinal couvre un bassin de popida hétéroclite, mais dont une forte proportion
est pauvre, vieillissante, avec un niveau de salnt® bas que dans le reste du département. Lebeso
soins y sont donc importants, et la présence deleonres généralistes sur le territoire, en consaftatou
pour une hospitalisation a domicile, doit y étreagdie.
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V. Offre de soins

A. Offre hospitaliere générale

1) En Lorraine
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Carte 3 : Offre de soins dans le sud de la Lorraings9)

Le secteur hospitalier lorrain est marqué par wx td'équipement et un taux de recours plus
important d’environ 10% (46) par rapport au niveational (41).

Cette surconsommation de soins, en partie liée @demande induite » (60) par la forte densité

médicale, conduit la Lorraine a se classerégjion de France concernant le déficit de sedigsaiments de
santé.

Le Plan Stratégique Régional de Santé (PSRS) itlerdenc :

- d’améliorer le taux d’occupation et la durée démurs des établissements dont les indicateunts so
le plus éloignés de la moyenne,

- d’améliorer I'utilisation des blocs opératoires,

- de développer les alternatives a I'hospitalisatompléete, en particulier 'THAD, afin de gagner en
efficience.

Il prévoit également que soient revues certainkgrds gériatriques, puisque 70% des séjours de
médecine concernant des personnes agées de piiade ; la encore, 'HAD a toute sa place, tantrpou
éviter une hospitalisation traditionnelle, que pduminuer de la durée d’hospitalisation.
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Taux d'équipement en établissement de santé au l@nvier 2012 en lits et places pour 100

habitants

Vosges Lorraine France
Court séjour
médecine 2,38 2,57 2,05
chirurgie 1,34 1,58 1,48
gynécologie-obstétrique (1) 0,8 0,8 1,52
Soins de suite et réadaptation 1,92 1,59 1,4
Psychiatrie
infanto-juvénile (2) 0,77 0,85 non dispo.
Adulte 1 1,45 1,16

Tableau 9 : Taux d’équipement en établissement deusté dans les Vosges, en Lorraine et en France

au 01/01/12(61)(62)(63)

(1) : en lits et places pour 1 000 femmes de 19 ans.
(2) : en lits et places pour 1 000 enfants de 6 arts.

Sources : ARS et Drees, SAE; Insee, estimationmgalation au ler janvier 2010.

Le taux d’équipement en lits de chirurgie, maidautrde médecine, est plus important en Lorraine
gu’en France. Cependant, la gynécologie-obstétregianoins bien équipée en lits, avec un taux agnput
presque de moitié par rapport a la moyenne fraaches lits de soins de suite et réadaptation \athyetrie

sont plus proches des valeurs nationales.

L’offre de soins hospitaliers lorraine est doncatuindante, mais mal répartie entre les différentes

spécialités.

2) Dans les Vosges

Les Vosges comptent davantage de lits de médetinke soins de suite et réadaptation, que la
moyenne francaise ; cependant, concernant la ggsua gynécologie-obstétrique et la psychiatiadfre
est moins abondante que dans I'ensemble de la &ratcde la Lorraine, ce qui témoigne de grandes

disparités sur la région.

L’équipement hospitalier vosgien se compose det@ifliésements, publics ou privés, qui proposent

2 800 lits, bien réparti sur le territoire (52). @auve 4 centres hospitaliers généraux et unéjcikn(46)

44



e

ﬁﬂ‘ MM Al
BT LALT AR e
H ALl .l
' L 1."\: e u.*ln i . 3 I
e |_|I T R GO
'y )
-f

'll :r.'h.-l:-._ i -H:'r::‘: LT S
el s 4 i 1 F
" s |—'\._,=. .
- . i 1 = -
\
)

-r-u-m-wl
"Ly '-'" FH ||r I
W JN-**L\K‘/_/\L'\
E THEL
Etatiltssements publics Etabfssemants privis

' Cavirey hiosphals=imn

E::' Etnk. de smins de courte dorse
A =Apous e

€ Emo.ce sons o= sie o de rmadapaton
@ Conres hocpy eploidicis en puychiae B Han

I Cenires de daiyss

ESfiitus TP

Carte 4 : Etablissements de santé des Vosges horSUD (unité de soins de longue durée ) (46)

Comme le montre cette carte, I'offre est abondantde secteur d’Epinal, avec un centre hospitalier
général, le centre hospitalier Emile Durkheim et glinique privée, la Ligne Bleue.

Certaines spécialités ne sont présentes que damypeid’établissements, et la permanence des soins
n’est pas d’acces direct partout.

Si cette offre permet un libre choix de prise eargk au patient, plus de collaboration entre
structures permettrait un acces plus égalitairesains.

es
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B. Soins palliatifs

1) Offre en Lorraine et dans les Vosges
Les soins palliatifs sont accessibles en Lorraiae v

- les unités de soins palliatifs (une au CHU dedyaet une au CHR de Metz),
- les lits identifiés en soins palliatifs (LISP),

- les équipes mobiles de soins palliatifs (EMSP)

- les réseaux de soins palliatifs

- et les associations d’accompagnement.

Lorraine Vosges National
Unité de soins palliatifs
(lits/ 100 000 hab.) 1,08 0 1,8
Lits identifiés en soins palliatifs
(lits/ 100 000 hab.) 11,55 9,74 11
Equipe mobile de soins palliatifs
(1 équipe pour x hab.) 1/121 620 1/95 000 1/200 000

Tableau 10 : Offre de soins palliatifs dans les Vags et en Lorraine(41)(64)(65)(66)

La Lorraine compte unenité de soins palliatifsde 15 lits au CHU et une unité de 10 lits au CHR d
Metz. La région est sous dotée par rapport a laemog nationale, et les unités sont trop distanéss d
bassins de population. Il conviendrait donc, conherguggére le SROS-PRS Lorraine, de créer 2 unites,
en Moselle, une dans les Vosges. Ainsi, 'accésumités de soins palliatifs sera facilité.

Leslits identifiés en soins palliatifs(LISP) viennent compléter cette offre, méme sitiaté réelle
de ces lits est difficile a mesurer. Les 267 litsrdins sont bien répartis sur le territoire ene
départements, mais insuffisamment au vu de la ti6pargéographique des déces dans les départements
Dans les Vosges, 37 LISP sont disponibles so# &S pour 100 000 habitants, ce qui est proche de
I'objectif régional de 10 lits pour 100 000 habitan

Par ailleurs, le territoire lorrain est particuéarent bien doté edéquipes mobiles de soins palliatifs
(EMSP), avec 19 équipes, donc 4 dans les Vosgesoimgosition et I'activité des EMSP n’est cependant
pas la méme partout, en particulier en matiererdsemce médicale.

Lesréseaux de soins palliatifsont au nombre de 3 en Lorraine :
- Pallidum en Moselle
- Trait d’union en Meurthe et Moselle
- Autrement pour les Vosges et les 7 cantons sud WMeurthe et Moselle.
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Les équipes pluriprofessionnelles qui y travailleagpportent aux patients qui souhaitent rester a
domicile, leur expertise en soins palliatifs. Léorene entreprise sur la politique des réseaux mael@as
de certitudes sur I'avenir de ces prises en charge.

4 associations d’accompagnemersont également présentes en Lorraine :
- I'association Pierre Clément Lorraine, a Metz
- 'association ASP - Accompagner, a Nancy
- 'association ASP - Accompagner en Meuse
- 'association ASP Ensemble dans les Vosges.
Elles viennent compléter I'offre de soins palligtifméme si le recrutement des équipes et
lintégration aux établissements de santé restigatifficile.

Globalement, I'activité de soins palliatifs — geiprésente plus de 25 % de l'activité d’'HAD (en
motif de prise en charge principal (MPP))(67) - meéencore d’étre développée dans les Vosges, yel(sq
I'offre hospitaliere intra-muros est trop restreinet les moyens extra-hospitaliers ou mixtes mg pas
homogenes. Les partenariats entre les différemésvienants devraient également se développer ketrénc
médecins traitants, pharmaciens, infirmiers libgrau

2) Le réseau Autrement

Ce réseau intervient sur la zone de notre enqgeége¢té cité par plusieurs meédecins interrogeés.

L’équipe se compose d'un meédecin et de 2 infirnsiér&lle apporte expertise, soutien et
accompagnement a I'équipe soignante en place ssasabstituer.

La demande d’inclusion d’'un patient peut étre s&aipar un soignant libéral ou hospitalier, un
service social, le patient ou son entourage. Ligguiutrement prend alors contact avec le patidatieton
entourage pour organiser une visite d’inclusiongdamicile ou a I'hépital et recueillir 'accord dmédecin
traitant. Des évaluations sont ensuite régulieréneffectuées et peuvent conduire a des propositions
d’adaptations thérapeutiques, a un soutien social.sdrtie du dispositif peut se faire a tout momeahs
justification.

Le réseau Autrement propose également, via I'aggoniéponyme, des formations professionnelles,
axées sur la douleur, la réflexion éthique, leaspalliatifs...
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C. Structures prenant en charge des personnes agees

4 900 places EHPAD (Etablissement d'hébergement pour personnes dggesdantes) (46) sont
disponibles dans les Vosges; elles sont proporélbement plus nombreuses que dans les autres
départements lorrains, et en rapport a la popula@sidente.

Les SSIAD (Services de Soins Infirmiers a Domicile) assuresur prescription médicale, aux
personnes agees de plus de 60 ans malades ou défendt aux personnes adultes de moins de 60 ans
présentant un handicap ou atteintes de maladiesicjues, les soins infirmiers et d'hygiéne généaaisi
gue les concours a lI'accomplissement des actestietsee la vie. (41)

Le nombre de places en SSIAD, qui était procheadealeur nationale en 2009 -18,8 places pour
1000 habitants dans les Vosges, 18,9 en Francepoétaine(68) - s’en éloigne en 2012, avec 18deeb
pour 1000 habitants dans les Vosges et 19,3 erc&rédo) Cette limitation du nombre de place disiples
peut conduire a un probleme de prise en chargeatiengs trop lourds pour le SSIAD mais pas assez po
I'HAD.

D.Acces aux soins de premier recours

Les soins de premier recours sont lesoikis accessiblesdans le respect de la sécurité et de la
gualité,au sein des bassins de yvigest-a-dire le plus petit territoire sur lequiels habitants ont acces a la
fois aux équipements et a I'empiajdéfinition INSEE).

Selon la loi HPST, les soins de premier recoursprenment :

- la prévention,

- le dépistage,

- le diagnostic,

- le traitement et le suivi des patients,

- la dispensation et I'administration des médicatsen

- 'orientation dans le systeme de soins et leesganédico-social,
- et I'éducation pour la santé. (46)

L’OMS définit, dans la déclaration d’Alma-Ata, eA78, les soins de santé primaires :

" Les soins de santé primaires sont des soins de® ssmdentiels fondés sur des méthodes et des
techniques pratiques, scientifiguement valables setialement acceptables, rendus universellement
accessibles a tous les individus et a toutes lesliEss de la communauté avec leur pleine partidgaet a
un codt que la communauté et le pays puissent &ssartous les stades de leur développement dans un
esprit d'autoresponsabilité et d’autodétermination.

Les soins de premier recours reflétent donc uree@n charge globale de la santé, dans un périmeétre
facilement accessible, avec le respect des commaies scientifiques actuelles et la prise en cordpte
contexte social. La participation active de la gapan est un élément important de ces soins.

Des zones « fragiles » sont définies de facon agggesau niveau national en ce qui concerne
'acces aux soins primaires. En Lorraine, le sesilfixé a 7,5 % de la population (41).
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L’HAD d’Epinal couvre un territoire particulieremeaxposé a ces difficultés d’accés aux soins : en
effet, une zone autour de Rambervillers et Bruy@sisclassée en zone déficitaire et une zone adwur
Bains-les-Bains est a risque de le devenir(41).

En effet,le bassin de vie de Darney (situé a une vingtagnkildmetres de Bains-les-Bains) comptait
en 2011 une densité faible en médecins généraligiks d'un quart des médecins avait alors 60@ns
plus, et la moyenne d’age de 60 ans montre la mit&ide la fin de carriere de beaucoup d’entre (0.

Ce secteur présente donc des difficultés actugibes I'accés aux soins primaires, et elles risquimt
s’aggraver a I'avenir si de nouveaux meédecins imstgllent pas.

Pour limiter ces difficultés d’acces aux soins,spurs projets de maisons de santé ont vu le jour ;
certains sont aboutis, comme a Darney ou Rambenyild’autres sont en cours d’élaboration, comme a
Monthureux-sur-Sadne.

Autour d’Epinal,ces projets de structures d’exercice regroupérsoiris nombreux que dans le Sud-
Ouest vosgien (46).

A Rambervillers, la maison de santé pluridiscigl@aa favorisé l'installation d’'un jeune médecin
(cf. entretien 2 ci-apres).

E. Démographie médicale
1) Densité médicale

En Lorraine, la densité médicale est se situe dans l'intezv@d confiance de la moyenne nationale
(290,7 médecins exercant un activité régufiepour 100 000 habitants contre 299/100 000)(71),
principalement répartie le long du sillon moselktndans les territoires peu enclavés, en particali
abords des centres hospitaliers.(41)

Alors que la concentration lorraine en médecinggdistes est proche de la moyenne francaise (104
généralistes pour 100 000 habitants, contre 10&rance), les écarts de densité se creusent enice qu
concerne les médecins spécialistes : 75 contreo®4 P00 000 habitants (72). Cependant, le nombre de
spécialistes augmente depuis plusieurs annéesjstanete le nombre de généralistes diminue en
Lorraine.(71)

Dans les Vosgeson compte en 2013, 126 médecins généralistes pamO00 habitants et 97,5
spécialistes pour 100 000 habitants (71)(en 2Q126: médecins généralistes pour 100 000 habitaais (s
14% de moins que la moyenne nationale) et 90 meéslepiécialistes pour 100 000 habitants (soit 34% de
moins que la moyenne nationale), d’apres I'Ordre Kiédecins. (70). Ces valeurs évoluent, depuis ,2007
vers 'augmentation du nombre de spécialistes dinanution du nombre de généralistes ; et cetiddace
devrait se poursuivre a I'horizon 2018.(71)

A noter que dans les Vosges, la part des actifglig¥rs ne représentent que 12.9%, contre 40,5%
environ en Meurthe-et-Moselle et Moselle, (maigbéh Meuse).(70)

® Une activité réguliére est une activité exercéeame endroit d’aprés la définition ordinale. T@sschiffres de ce paragraphe
s’entendant en activité réguliére.
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Drensite des medecins generalisies
liberamx et mixtes pour 10 000 habitants
al'achelle des bassins de vie
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Carte 6 : Densités de population par commune sur léépartement des Vosg€s3)

Sur_le secteur de 'HAD d’Epinal, la densité de médecins passe d’'une densité doutee densité
faible sur des bassins de vie contigus, et la tifjpardes médecins ne se superpose pas toujarebeade
la population : au sud d’Epinal, la faible densitédicale se confronte a une population assez iauptert

La charge de travail est donc tres variable d'wtesg a 'autre, la disponibilité pour une évenieiel

hospitalisation a domicile également.
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Par ailleurs, la variation des effectifs des méueaénéralistes ne suit pas toujours celle de la
population : si 22 des 84 bassins de vie lorraiastiennent leurs effectifs, certains les voiergraanter,
comme a Commercy ou a Boulay, mais beaucoup leswdiminuer,

- alors que leur population diminue, comme a DameRemiremont,

- ou, plus problématique, alors que leur populaiagmente : se pose alors la question de I'acces
aux soins primaires, dans les secteurs, par exeoplehatenois, de Saint Dié ou de Bruyeéres.

Varaton des effectss en medecine generale
et hausse de la population generale

Varatoe 207 /200

@Wmaen QD
Avgmentatce (15)

B Owmusece @)

o Aagmeetanos & b populasce e ONOM 2068/ 2003

Avirwr CNOM G Lo vl amonwlon, X000

Carte 7 : Variation des effectifs en médecine géngle et hausse de la population généra(@l)

2) Particularités des médecins exercant actuellement

Dans les Vosges, le vieillissement de la populati@dicale est particulierement marqué, avec plus
de la moitié (58%) des médecins agés de plus dm5571). D’ici 2015, 4 médecins sur 10 aurontiratte
I'age de la retraite(68).

L’attrait a I'installation, considéré comme faibkm particulier dans les zones déja débilitées &n
étre amélioré par l'implantation de structures dieice pluridisciplinaire. Cela devrait permettre d
subvenir aux besoins en soins de premier recoursleyrait augmenter avec I'accroissement du nordbre
maladies chroniques liées a I'age.

40% des médecins actifs réguliers lorrains sont figsmes; en médecine générale, elles
représentent 29% des effectifs actuellement.

61,5% des médecins généralistes travaillent exausént en mode libéral, 6,5% ont un exercice
mixte.
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3) Caractéristiques des jeunes médecins

a. Lorrains

Sur les 239 nouvelles inscriptions (quelle que Bogpécialité) a I'Ordre des Médecins en Lorraine
en 2012, 53,1% ont été realisées en Meurthe eelMo27,6% en Moselle, 12,6% dans les Vosges7és 6,
en Meuse.(71) On constate donc que les Vosges ardnthge attiré qu’en 2010, ou seuls 8,5% des
nouveaux inscrits avaient choisi ce département.(70

Presque 70% des nouveaux inscrits exercent engtantsalariés (toutes spécialités confondues),
21,8% travaillent en tant que remplacants, 7,5%sstivent en exercice libéral, ce qui correspond a
proportion nationale (9,4%)(71). 5 ans apres lex@mpere inscription en 2008, 56 des 198 nouveaux
meédecins ont quitté la Lorraine ; les départs corerd surtout la Meurthe-et-Moselle, mais aussir 9o,
la Moselle et les Vosges.

Plus de la moitié des effectifs (52% quelle qué Bospécialité, et 55% en Médecine générale) est
maintenant occupée par des femmes.

En ce qui concerne les 66 nouveaux inscrits losramMédecine Générale en 2010, ils sont agés en
moyenne de 32 ans, le ratio hommes/femmes esta@l@/s qu’'actuellement presque trois quarts des
praticiens sont des hommes(70) .

b. Vosgiens

La moitié des nouveaux inscrits vosgiens est iild'un diplome européen ou extra-européen, alors
gu'en Meurthe et Moselle, les nouveaux inscritst gmesque tous titulaires d’'un diplome francais, et
majoritairement nancéen(71). 40% d’entre eux ontstlle s’installer en milieu rural(70).

B France w Ewops © Extra-Europe

Graphigue 2 : Origine des diplomes des nouveaux iogts a I'échelle départementalg71)

52



L’hospitalisation & domicile dans le secteur d’Egpis’inscrit donc dans un cadre démographigue
particulier :
- La population médicale vosgienne se caractémrsalps effectifs médicaux restreints, qui doivent
faire face a une population qui requiert des soiras aussi des actions de prévention.
- Les années a venir risquent de voir 'augmemadie la part des personnes les plus agées aegroitr
la demande de soins, quand l'offre de Médecine rgéméliminue. Le recours aux spécialistes, peu
nombreux, devient difficile, mais sera peut-éaeilité par la télémédecine.

53



VI,

Télémédecine

A.L’essor de la télémédecine

La télémédecine trouve son origine aux Pays-Bas depremiére transmission en 1905, d'un
électrocardiogramme a une distance d’un kilométdemi, par Willem Einthoven.

Puis, en 1920, aux Etats-Unis, la premiére licadeeadio est délivrée & New York pour le service
meédical aux bateaux.

La premiére transmission — a 38 km - d’'image radiphique par téléphone, a lieu en 1948.

La téelémédecine se développe ensuite dans I’Amernigrale, ainsi que dans le nord de la Norvege,
dans les années 1950-1966ur répondre a l'isolement des populations

Les progrés des sciences et technologies de Ihrdbon et de la communication (STIC) dans les
années 1990 ont permis I'essor de la télémédeaind¢part dans le milieu militaire américain:

= les premiéres consultations par des spécialistesisieles hopitaux mobiles ont lieu lors de la
Guerre du Golfe

= puis une expérimentation a plus grande échellesmute lors du débarquement en Somalie

= et en 1997, 20000 soldats américains bénéficiemt sdins par télémédecine pendant
I'intervention en Bosnie (74).

Ces différentes expériences militaires ont sentrel@plin a la télémédecine civile :

= en 1994, la premiere expérience de téléradiologlieé@alisée entre I'hbpital Cochin a Paris et
I'H6tel Dieu de Montréal

= en 2001, la premiére opération de téléchirurgie dibpération Lindbergh » - du nom du premier
aviateur a avoir traversé I'Atlantique en solitagesans escale en 1927 — permet I'opération
d’'une patiente strasbourgeoise par un chirurgienywkais.

= la premiere conférence médicale sur Second Lifiees¢ en 2008, puis se développe sur ce site
un espace de formation médicale et chirurgicalguel participent des universités comme
Sydney, Harvard et Stanford(75) .

B. Etat des lieux en France
1) Définition

La télémédecine regroupe lesagtes médicaux, réalisés a distance, au moyen d'alispositif
utilisant les technologies de l'information et ded communication »(76).
Elle vise a mettre en rapport un professionnel oadi
- avec un patient,
- avec d'autres professionnels médicaux,
- OuU avec un autre professionnel soignant(77).
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2) Les grandes étapes législatives de la télémédecareFrance

» Larticle 32 de la loi du 13 aout 2004 reconnadicte de télémédecine comme agte meédical a
part entiere, répondant aux mémes regles de déontologie quauless et placé sous la responsabilité du
meédecin. Il consacre également la télémédecine @omoutil de meilleurerganisation des soinsgrace
en particulier a la coopération entre praticienspitaliers ou entre libéraux et hospitaliers.

e L'article 78 de la loi Hbpital Patient Santé Tesiit HPST (78),en 2009, pose le début de définition
de la télémédecine, repris dans l'article L 631édlcode de la Santé Publique en 2010, qui lui, dame
définition détaillée de la télémédecine, et préciseégpementation; la télémédecine devient un moyen
d’'acces plus égalitaire aux soinspuisqu’elle doit tenir compte de «linsularité Benclavement
géographique.»

* Le décret n°2010-1229 du 19 octobre 2010 pris giicgtion de la loi HPST décrit les difféerents
champsde la télémédecine, et semditions d’exercice.
En ce qui concerne le financement de ces actesgdéceet reste vague, mais prévoit leur
rémunération, en particulier via les missions d’intérét géné@tadi’aide a la contractualisation (Migac), et le
fonds d’intervention pour la qualité et la coordioa des soins (Ficqcs).

Ce décret précise, au-dela de la définition detlémédecine, que comme tout acte médical, les
activités de télémédecine sont soumisesausentementibre et éclairé du patient, éventuellement rdtuei
par voie électronique, et au code de déontologidicate.

Chaque intervention doit figurer dansdessierdu patient tenu par chacun des protagonistes. Elle
doit comprendre l'authentification des professidaret I'identification du patient, 'horodatage, et, le cas
échéant, les incidents survenus.

Si besoin est, le patient doit éfamé a l'utilisation des appareils permettant I'enrégisient des
données nécessaires a son suivi a distance.

Les données stockéespar les technologies de linformation et de la wamication sont
réglementées par la loi relative a l'informatigaex fichiers et aux libertés (loi n° 78-17 du 6vjen 1978)
et a la loi concernant ’hébergement des donnéesdli® a caractere personnel (quatrieme alin€artielé
L. 1111-8 du code de la Santé Publique) qui stigulpie ce stockage, consenti par le patient, 'fatijet
d’'un contrat et d’un agrément donné par décretsapvés de la Commission nationale de l'informatigtie
des libertés (CNIL) et des conseils de l'ordreptegessions de santé.

L’activité de télémédecine est soumise &ulalle de plusieurs autorités(76) : programme national,
contrat pluriannuel de d’objectifs et de moyens@Q&MB, contrat entre 'ARS et le professionnel papant
a cette activité, dans le respect des programngéasnaux de développement de la télémédecine.

Ces accords visent a garantiréspect de I'organisation locale des soingn particulier pour parer
aux déficiences de l'offre de soins liees a I'eamitement géographique (77), celui des conditions
d’exercice, notamment Homologation des appareils utilisés, dont dépend la fiabiligs draleurs a
interpréter (79) et I'obligation dssurancedu professionnel, particuliere dans le cas del@ntédecine,
puisqu’'apparait une forme de coresponsabilité -romipas d’existence légale- , entre les professtsnn
intervenants, mais aussi avec les fournisseursalérial et de téléecommunications.

 La loi de financement de la sécurité sociale de02@1facilité larémunération des actes de
télémédecine, en levant deux obstacles pratigl@salition de I'obligation de réaliser un examdmigjue
pour facturer une consultation, et la délégaticenéwelle de la facturation au médecin qui sollitdeis.
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3) Définitions des différents actes de télémédeciliss)

« latéléconsultation:

Consultation a distance, en présence éventuelledientprofessionnel de santé pouvant assister le
médecin distant.

Le diagnostic, mais aussi la prescription de saifectes ou de médicaments, s’inscrivent dans ce
cadre. Le CNOM, dans son Livre Blanc de la Télémiga€79), recommande toutefois qu'’il n'y ait pas de
« téléconsultation d’annonce » pour les pathologregageant le pronostic vital.

» latéléexpertise:

Prise a distance de I'avis d’un ou plusieurs cae{® si la prise en charge d’un patient nécessise
(leurs) compétences, dans un but de traitementaideda la prise de décision.

Ce domaine est particulierement développé en calogge- qui représente environ 30% de I'activité
en HAD (35) -, afin de faciliter les réunions dencertation pluridisciplinaires, ainsi qu’en imaggeri
notamment pour les cas de neurochirurgie.

* latélésurveillance médicale

Interprétation a distance de données acquiseslédaraire du suivi d’'un patient, quel que soit leur
mode d’acquisition (par le patient ou par un prsi@snel, médical ou non).

Elle permet de suivre a distance I'évolution deakéde santé d'un patient, dans le cadre de
pathologies chroniques - par exemple insuffisagoale, cardiaque, respiratoire, diabete et ménigsdia,
ou apres un traitement, et si besoin, de modidigrise en charge. Il en découle une dimensionudatbn
thérapeutique, qui pourrait améliorer 'observano@js aussi une problématique de réponse aux dennée
relevées : qui reléve les données, les interpteddapte la prise en charge du patient ?(80)

» |atéléassistance médicale

Assistance, par un professionnel médical, d’'uneaptofessionnel de santé, dans la réalisation d’'un
acte a distance.
La téléchirurgie entre dans ce champ.

» laréponse en régulation médicale

Il s’agit ici de la réponse dans le cadre d’appelSAMU ou a Médigarde.

« Lesautres « spécialités » de télésantéomme la téléassistance, I'e-formation, sortentatire de la
télémédecine.

L'OMS entend par télésanté le management et le support a la santé au niveaiomal et
international, par des communications interactivesnores, visuelles et de données. Ceci inclut les
prestations de soins de santé de base, les cotisukal’accés aux centres et aux dépots des cesances,
la gestion des établissements de santé, la formad® base, la formation continue, la recherche, la
surveillance des maladies et la gestion des urgen@@MS, 1996)
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4) Activité

Cing chantiers prioritaires ont été définis par le Comité de pilotage natiad&lTélémédecine en
2011(81):

« Permanence des soins en imagerie ;

+ Prise en charge de 'AVC ;

- Santé des personnes détenues ;

« Prise en charge des maladies chroniques ;

« Soins en structure médico-sociale ou en hospitadisa domicile (HAD).

La FNEHAD, dans son livre blanc des systemes d'médion en HAD(80), évoque I'utilisation
actuelle de I'informatique en HAD , a des fins aditionnelles », mais encore peu pour la coordmagit
les processus de soins. Elle considére la téléenmaen particulier comman moyen d’accéder a des
impératifs pour 'HAD en matiére de qualité de soins, coordination,qgoerénce, et reconnaissance. Le
SROS-PRS Lorraine (janvier 2012), quant a lui, rex@nde I'utilisation de la télémédecine en parigzul
pour les coopérations interprofessionnelles.

La FNEHAD formule par ailleurs, dans ce documens dvis sur ses objectifs en télémédecine : par
exemple, l'utilisation de procédures de soins, ddaction de référentiels de sécurité et confidkdtja
l'informatisation de la totalité du circuit du médment, la participation a un maximum d’expériences
locales.

D’autres recommandations ont été émises par I'HAfS a constitué une grille de pilotage et de
sécurité »(82) afin d’aider au déploiement de la téléeméumcpour les professionnels désireux de pratiquer
une activité de télémédecine. Elle apporte des efénd’ordre pédagogique aux professionnels, et des
garanties de sécurité et de qualité aux patierdsDGOS a également publié en mars 2012guite
méthodologique pour I'élaboration des contrats et ds conventions en télémédecindans la méme idée.

Pour moderniser le systeme d’'information, en paliic au niveau des exigences réglementaires de
sécurité et de confidentialité, la FNEHAD estime @ua 4% du budget annuel serait nécessaire,rsoiba
7 euros par jour et par patient (sur la base d’tiT @e 200 euros), ce qui représente une chargerienye,
en particulier pour les petites structures.

En 2011, le premier état des lieux du déploiemenfadélémeédecine retrouvaient 250 projets, mais
seulement 113 étaient opérationnels. Ces actigtéent encore trés tournées vers le milieu hdspita
puisque 85% impliquaient au moins un établissententsanté, et 60% des projets étaient uniqguement
hospitaliers.(83)

5) Fonctionnement en Lorraine

En Lorraine, Odys, le service de téléconsultatmrain, a réalisé lors de sa phase d’expérimemtatio
entre 2010 et 2011 la prise en charge d’accidemssulaires cérébraux (AVC) a la phase aigué estre |
CHU de Nancy et le centre hospitalier de Bar-le-Dhaur étudier 'opportunité d’'une thrombolyse des
consultations pré-anesthésiques en milieu carcérdte le CHU et le centre pénitentiaire de Nancy-
Maxeéville.

Il est opérationnel depuis fin 2012 et prend maiate en charge des patients en Unité de Dialyse

Médicalisée, et en dermatologie depuis le 9 septer2bl3, entre le CHU et 'unité de consultatiordet
soins ambulatoires de Nancy-Maxéville (84).
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L’avenir de la télémédecine se dessine égalemers ldacadre humanitaire, en particulier grace a la
téléchirurgie ou a la téléexpertise, ou dans Isepen charge de pathologies chroniques ou de dépezsl
par exemple a I'alcool ou aux opiacés.

« Faire voyager les informations plutdt que lesapa® » est une idée commune & la télémédecine et
a I'HAD ; l'intérét des patients se trouve d’'unetpdans la limitation de leur déplacement ou enclames la|
limitation de l'« effet blouse blanche » lors de ti&ésurveillance, et d’autre part dans un acceés |pl
équitable aux soins.

Pour les médecins, la télémédecine se présente eommmélément facilitateur de leur exercice,
comme le précisait le Conseil national de I'Ordeencédecins dans son livre blanc sur la téléemeéd@@ne
par exemple lors de réunions de concertation.

6 Stepfan Jaffrin «La Télémédecine: faire voyager les informations plutét que le malade», Journal du Téléphone, (mai 1994)
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VIl. Matériel et méthode

A. L'entretien semi dirigé

1) Justification du choix de cette méthode

Cette méthode vient ici en complément des précédehéses lorraines sur le sujet(4)(5)(6), qui
avaient été réalisées par questionnaires. Noussaebchoisi de réaliser une étude qualitative; afe
chercher de nouvelles solutions aux freins a lagoiigtion d’'HAD par des médecins généralistes.

2) Formation a I'entretien semi-dirigé
Pour nous former, nous avons étudié trois documents

- L’entretien compréhensif, Jean-Claude Kaufmann,

Collection L’enquéte et ses méthodes, éditions Awn@olin, février 2013
- Les méthodes en sociologie, Raymond Boudon, ReR#liglile

Collection Que sais-je ?, édition PUF, septembf220
- L’entretien, Alain Blanchet et Anne Gotman

Collection L’enquéte et ses méthodes, éditions Aw@olin, 2007

Nous avons également suivi la formation en lignentretien semi-directif en sciences humaines
(Sibelet N, Mutel M, Arragon P, Luye M, Pollet $35)

3) Evolution du guide d’entretien’

Nous avongonstruit le guide d’entretien par rapport aux réponses @@ese par les médecins
interrogés dans les theéses précédemment citées.

Nous avons ensuite réaligéentretiens tests
0 Suite au premier entretien test, nous avons ajayiérase de suis indépendante de 'HAD
d’Epinal, n’hésitez pas a me faire part des poimggatifs de votre expérience avec I'HARN préliminaire

a I'entretien, suite a la remarque qui nous avaif&te de notre assimilation a I'equipe d’HAD giRal.

o Suite au 2entretien test, nous nous sommes apercus questiau concernant
informatisation du cabinet, n’apparaissait passike guide d’entretien, nous I'avons donc ajoutée.

Il nous a paru, apres cet entretien, plus natgelommencer par se présenter, avant de situer

notre projet. Nous modifions donc le guide d’enéredans ce sens.

Apres les 5 premiers entretiensla question sur les bénéfices et la gratificadarmétier de
médecin généraliste n’apporte pas de réponses ipdesn Nous reformulons donc la question en : @ Qu
Vous apporte votre métier ? » sans parler de hEseiu gratifications, qui connotent une réponséraite
et déroutent les interviewes.

" Voir en annexe 6 I'évolution du guide d’entretien
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Comme la question concernant les éléments faeilitatde la prescription d’HAD n’apporte pas de
réponse concernant les contreparties, nous I'ajsudo guide.

Apres les 7 premiers entretiensil nous a paru nécessaire d’évaluer commentdasmlistes se
représentaient I'HAD, ainsi que ce qu'ils pensaag moyens a leur disposition pour prendre ergehar
leurs patients. Nous avons donc fait évoluer ngaiide d’entretien (cf. annexe). Nous avons contpaté
mail les 7 premiers médecins pour compléter lennetens ; seuls les médecins 2, 4 et 7 nousépaindu.

Si cette demande de complément n’a pas été réakisda méthode de I'entretien semi-dirigé, le
contenu des réponses montre la liberté de paroterehée par cette méthode. Le biais de désiébilit
sociale (cf. infra) est peut-étre plus importanajsrie point de vue général de 'enquété nous adteént
donné lors de I'entretien, l'interviewé n’a paseddire évoluer. Par ailleurs, les réponses samjreentes
avec le reste de I'entretien.

Par ailleurs, nous avons formalisé la question eorant le nombre de patients suivis en HAD par
'enquété, d’'une part parce que cette réponsetétgiurs fournie dans les 7 premiers entretierBaeitre
part parce qu’elle permet d’introduire naturelletéexpérience vécue en HAD.

B. Recrutement des médecins enquétés

1) Criteres d’inclusion

Nous avons choisi d’'interviewer des médecins géisées qui n’ont jamais prescrit d’hospitalisation
a domicile, puisque I'objectif de la thése est dlgrer les freins a cette prescription.

Nous souhaitions avoir parmi nos enquétés au moins
- un médecin en zone déficitaire
- un médecin exercant en ville
- un meédecin récemment installé
- un médecin exercant seul
- un médecin en maison de santé
- deux médecins exercant ensemble
- plusieurs femmes
- un médecin travaillant & temps partiel
- un meédecin avec un exercice particulier
- un médecin n'ayant pas été partenaire de I'HABpihal, c’est-a-dire n'ayant pas été le
médecin traitant qui suit 'HAD.

L’'HAD d’Epinal nous a fourni en cours d’échantilloege une liste de médecins qui n'avaient pas
ete partenaires de 'HAD depuis la reprise d’atdiviNous avons pu voir 2 médecins de cette listt (4).

2) Prise de contact

Nous avons pris contact directement par téléphameabinet des médecins choisis.

Nous nous sommes présentés et avons exposé ledmaotiftre appel, a savoir la préparation d’'une
these de Médecine Générale portant sur I'HAD d’BpiNous avons demandé a parler directement au
médecin chaque fois que possible. Lors de notrelalgms une maison de santé, un ancien camarade de
promotion nous a proposé de nous recevoir sansaugene le sollicitions (médecinll).

Les rendez-vous ont été fixés un a dix jours apode appel.

Nous avons précisé qu’il s’agissait d’entretien iséimgé, mais peu de médecins s’en rappelaient a
notre arrivée, quelques jours plus tard.
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Nous n'avons pas précisé que l'entretien seraégisiré, d’'une part pour écourter notre appel
téléphonique, qui avait lieu pendant les consulitestj et d’autre part parce que le refus d’enregisént
n'était pas un critére d’exclusion de I'enquéte.

3) Taille de I'échantillon

Nous avons arrété de prendre des rendez-vous ®tagaturation des données était obtenue, c’est-
a-dire quand les réponses ont commencé a deveoindantes.

En effet, les données sont ici « validées par fgeode et n'ont pas besoin de I'étre par leur
probabilité d’occurrence» (86). Cependant, nounavéalisé les 2 derniers entretiens prévus, afin d
rechercher un « maximum de diversification » (&@sseoir le point de saturation.

C.Retranscription des données

Afin de garantir 'anonymat des médecins, nous avemplacé leur nom par un chiffre,
correspondant a I'ordre dans lequel ils ont ét&ringés. Nous avons également remplacé les nowiiede
par des lettres (qui ne correspondent pas a dieritle la commune).
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VIIl. Analyse

A. La profession de médecin généraliste dans les Vesgmtrales

1) L’exercice médical vosgien

a. Caractéristiques des médecins interrogés

Médecins Age Sexe Ancienneté
1 60 ans F 32 ans et dem
2 env. 30 ans M 1 mois
3 env. 50 ans M 24 ans
4 env. 35 ans F 3 ans
5 env. 35 ans F 5 ans
6 env. 60 ans M 30 ans
7 env. 50 ans F 22 ans
8 env. 50 ans M 18 ans
9 env. 60 ans F 32 ans
10 env. 55 ans M 25 ans
11 env. 30 ans M 1 an et demi
12 env. 40 ans M 13 ans
13 env. 30 ans F 5 ans
14 57 ans F 31 ans

Tableau 11 : récapitulatif des caractéristiques desmédecins enquétés




i. Sexe

® Hommes

B Femmes

Diagramme 1: sexe des médecins interrogés

Nous avons pu interroger autant d’hommes queichenies.

ii. Ancienneté

moins de 10 ans
ntre 10 et 20 ans
entre 20 et 30 ans

plus de 30 ans

Diagramme 2 : Ancienneté des médecins interrogés

Nous avons pu interroger des médecins a différantaents de leur carriere.

iii. Les compétences particuliéres



B Homéopathie

B Homéopathie +
Ostéopathie

Homéopathie +
microkinésithérapie

B Thermalisme

Pas d'exercice
particulier

Diagramme 3 : Exercices particuliers chez les inteogés

Plusieurs médecins pratiquent I'homéopathie : I&slenins 1, 7, 9, 10, 12. Le médecin 10 a un
exercice d’ostéopathie. 2 médecins sont forméssains palliatifs : le médecin 2 (en cours de foramgtet
le médecin 7.

Deux médecins désirent faire de leur exercice @adi#r leur activité principale pour leur fin de
carriere : le médecin 1, formée ces dernieres anada microkinésithérapie et le médecin 14, awt s
activité en thermalisme.

iv. Fonctions annexes

» Consultations spécialisées et mandats
Plusieurs médecins completent leur exercice desowée générale par une autre fonction :

- le médecin 6 réalise dessites de permis de conduire il est également membre d'wyndicat (MG
France) et d’'unassociation de médecinfGroupe Pasteur Mutualité).

- le médecin 7 assure des consultation€8APA (Centre de Soins d'’Accompagnement et de Préveation
Addictologie) et s'implique dans urssociation(ATD quart monde)

- le médecin 8 réalise des consultations camtre hospitalier spécialiséde Ravenel, ainsi que des
consultations deonseil aux voyageurs Nancy, une fois par semaine.

- le médecin 10 a été élu’@rdre des Médecins
- le médecin 13 est parent d’éleve>

Le médecin 4 regrette de ne pas disposer de suffigat de temps pour s’investir dans une fonction
représentative.
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* Enseignement

Plusieurs généralistes, quelle que soit leur aneign sont impliqués dans la formation des étusliant
en Médecine :

- le médecin 11, installé depuis un an et demi abetdevenir maitre de stage, et participe a une
formation de la Faculté de Médecine pour deversegmant.

- le médecin 4, installée depuis 3ans, le méde@jnristallé depuis 25 ans et les médecins 8 et 9,
installés depuis 32 ans, sont maitres de stage.

Les fonctions annexes exercées restent donc naajeritent liée a la Médecine, et pour partie a la
vie de famille.

b. Mode d'exercice

i. Milieu d’exercice

B urbain

W semi-urbain

semi-urbain et
rural

Diagramme 4 : milieu d’exercice

La plupart des médecins interrogés exercent ereungemi-urbain (médecins 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 9,
10). Parmi eux, les médecins 2, 3 et 4 travailegnzone déficitaire en soins de premiers recours.

Le médecin 4 voit une patientéle rurale et semaimé selon sa proximité avec Epinal. Le médecin
14 exerce en milieu rural, bien que son activigFrttalisme draine un public non rural.

Les médecins définissant leur exercice comme utiavaillent a Epinal (médecins 7, 10, 11, 13) ou
dans ses quartiers résidentiels (médecin 12). ld=aié 7 travaille dans un quartier défavorisé.
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ii. Lieux d'exercice

H MSP
B Cabinet de groupe

Seul

Diagramme 5 : Lieux d’exercice

Les maisons de santé pluridisciplinaires sont plétdies, principalement par les médecins en début
de carriere (médecins 2, 4, 5, 11, 13), mais auemsle médecin 9 qui a transféré, avec le médecsod
cabinet dans une maison de santé récemment. Cepdadaédecin 14 s’y oppose clairement, et préfére
garder sa liberté d’exercice seule.

Les médecins 6, 7, 10 et 12 exercent en cabingjraigpe. Le docteur 6 ne semble pas toujours
satisfait de ce choix, rapportant «mpetit probleme de relationavec son associé.

Les médecins 1, 3, 8 et 14 exercent seuls.

iii. Secrétariat

M Secrétariat sur
place

Secrétariat a
distance

Pas de secrétariat

Diagramme 6 : utilisation d’'un secrétariat

Tous les médecins en maison de santé pluridiseipiirdisposent d’'un secrétariat. Pour le médecin
4, le secrétariat est un élément important du ldwaudement de ses journées :
« Caroule [...] parce qu’'on a un secrétariat »
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Les médecins interrogés exercant seuls assuranséevétariat eux-mémes sauf le médecin 14 qui
utilise un agenda partagé avec son secrétariatande, disponible également sur son téléphone.

Quant aux médecins travaillant en cabinet de grocgrains bénéficient d’'un secrétariat (médecins
7, 10 et 12), d’autres pas (médecins 6).

Iv. La charge de travail

H+dedjours M4 jours

3 jours H 2 jours

Diagramme 7 : nombre de jours travaillés par semaia

L’activité des médecins interrogés est variable :
- plusieurs médecins féminins regroupent leur eégersur quelques jours par semaine (4 jours pair le
meédecins let 4, 3 jours pour les médecins 5 et paytagent leur cabinet, 2 jours pour le médegice7qui
les conduit a travailler douze heures par jour.
- cette organisation n’est pas retrouvée chez kdenins masculins, qui ont plutét un exercice tépar la
semaine, voyant de 20 a 35 patients par jour.
- la particularité d’exercice saisonnier du medekin’amene a voir jusqu’a 50 patients par joursaison
thermale.

La longueur des consultations liée a un exercicgcpéier comme I'homéopathie participe aussi a
I'allongement des journées de travail (médecin 7) et

v. La gestion du temps de travall

Les médecins 5 et 9 travaillent ensemble, un jowr2s mais en assumant des journées de douze
heures environ. Ces femmes ont choisi cette asgian pour mieux concilier vie de famille et triwva

Le médecin 7 travaille également a temps partidialement aussi pour des raisons familiales, mais
maintenant pour diversifier son exercice.

Le médecin 4 souhaitait également travailler a ®pgotiel, mais la charge de travail a assumer dans
cette zone déficitaire en soins de premier recoare lui permet pas.

La plupart des autres médecins trouvent leurs gmgrbien organisées, mais souvent désorganisées
par le travail administratif :

Médecin 3 : « lIs [la sécurité sociale] nous cassassez les pieds comme ¢a ! »

Le médecin 1 évoque son emploi du temps trop chakgé notre emploi du temps... » «¢a va
plus »
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vi. Les visites

m3a4/jr
2/jr
1/jr

moins d'1/jr

Diagramme 8 : nombre de visites par jour

La plupart des médecins réalisent 3 a 4 visitegqar (meédecin 3, 5, 8, 9, 10, 14). Les autres en
réalisent moins : une par jour pour le médecindE2ix par jour pour les médecins 7,13 et 11. Le merdb
visites n‘augmente pas parallelement au nombreodsuitations, en raison de I'éducation des pati@ats
médecin 6 se déplace en visite pour vogurtout les personnes tres agéget>des contraintes de temps
liés a I'exercice en zone déficitaire, par exenguar le médecin 4, qui effectue peu de visites :

Médecin 4 : « les gens sont éduqués, ils n'onig@akoix parce qu’il n’y a pas de médecin »

Le nombre de visites n’epercu de la méme maniére par les différents interrogés :

Faire 3 visites par jour est considéré comiimaucoup »par le médecin 3 &t pas beaucoup par
le médecin 5, plus jeune. Le médecin 10 insistesawrision personnelle de ce nombre de visitegop a
mon goUt ».

Le médecin 14 doit couvrir un secteur de visitdipalierement vaste, avec parfois 30 km entre deux
visites. Compte tenu de son age, de ces distangacaurir, et de son emploi du temps surchargeagon
thermale, le médecin 14 aimerait ne plus faireidites.

Le médecin 1 limite ses déplacements pour raisédicale. Le médecin 2, en tout début de carriére,
n'a pas encore de demandes de visites, puisqumatesits requérant une consultation a leur domsolet
généralement des patients agés ou polypathologguiemt de fait déja leur médecin traitant.
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vii. Informatisation du cabinet

B Informatisation depuis
le début d'exercice

B Informatisation en
cours d'exercice

Dossier informatisé,
ordonnances papier

B Informatisation des
feuilles de soins
uniquement

Diagramme 9 : informatisation des cabinets

La plupart des médecins interrogés sont inforréatisaigpas forcément depuis le début de leur
exercice: les médecins 5 et 9 ont informatisé leurs dosdie a un an et demi, lors de leur entrée an sei
de la méme maison de santé pluridisciplinaire.

Le médecin 3 n'utilise I'informatique que pourt@étransmissionde ses feuilles de soins
électroniques, le médecin 8 quant a lui a inforsgasies dossiers et télétransmet ses feuilles 0ig soais
rédige de®rdonnances sur papier

Les médecins 1, 2, 4, 7, 10, 11, 12, 13, 14 maeipwes dossiers informatiquaspuis le débutde
leur exercice.

Quelgues médecins avouent cepengant d’appétencepour les nouvelles technologies :

Médecin 3 : « Je fais un blocage complet sur linfatique. »
Médecin 7 :  « je ne suis pas moderne avec lesatlesvechnologies »
« Dans les EHPAD, jai déja de grandes difficulééstiliser 'informatique, d’autant que ce
n'est pas uniformisé »
Médecin 9 : « c’est toujours une perte de temps »

D’autres, au contraire, expriment legoGt pour ces technologies :

Médecin 2 : « je suis toujours trés favorable aoxvelles technologies »

viii. Perception des moyens a disposition pour exercer ds les
Vosges

La plupart des médecins jugent disposersdfisamment de moyensquel que soit leur milieu
d’exercice rural, semi-urbain, et urbain, mémeeta peut dépendre dedisponibilité des interlocuteurs
en particulier dans le cadre darjence pour les médecins 10 et 13.

Médecin 13 : « Les carences en plus, ¢a dépenitinderllocuteur en général, apres l'offre, je perggelle
estla. »
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Le médecin 4 rapporte tout de méme ggécialités sous-représentéatans les Vosges centrales :
ophtalmologues, internistes, en particulier hénoapoés, et pédiatres. Effectivement, les densitésede
spécialités sont tres variables d’'un canton aré&ut principalement présentes a Epinal ; 'aqmas les
populations plus distantes y est donc plus comgl@ad).

Elle évoque également unanque de lits hospitaliers en médecine interneet s'interroge sur les
effectifs a venir en médecine généralen raison de la charge importante de travail #etnent assumée
par des médecins proches de la retraite et quevaorter sur la nouvelle génération de médeduns p
féminisée.

Le médecin 12 rapporte une carencgsgychiatrie ; en effet, la densité en psychiatres est moyenne
autour d’Epinal, mais nulle un peu plus a distaeteéend a diminuer.(71) Pour le médecin 4, ce marup
disponibilité dépend davantage de cette spéciiténophage que de l'offre de soins.

Le médecin 14 évoque lelais de rendez-vous trop importants avec des spéegliainsi que ses
difficultés a organiser demntrées directesa I'hdpital.

Le médecin 7 aimerait disposer de plus«gersonnel [libéral] pour des soins ne relevant pas
forcément de personnel infirmier, par exengiles soignant(e)s

Le médecin 11 rappelle la proximité Nancy si des soins tres spécialisés sont nécessaires

Le médecin 9 considéere ne pas manquer de moyensifgnmmais trouve que lesmoyens
financiers » pour garder les patients a leur domicile sontffigants.

Le médecin 14 rappelle la disponibilité des infiengis libérales avec lesquelles elles travaillent et
leurs habitudes deoordination médecin/infirmiere au chevet du patient.

Les moyens techniques a disposition dans les Vasgablent donc suffire a la plupart des enquéteés,
méme si les délais de rendez-vous ou d’hospitadisatirecte compliquent parfois I'exercice. Les rany
de garder les patients a domicile posent davaqeagi#eme, surtout d'un point de vue humain.

2) La gratification du métier de généraliste
» Plusieurs jeunes médecins parlent de leur engieedutiles a la société :

Le médecin 4 était initialement installé dans uarezbien dotée en soins de premiers recours et a
choisi de venir travailler en zone déficitaire,la ou il y a besoin de médecingpeur « permettre aussi a
une population plus défavorisée d’accéder aux seins

Le médecin 2 aussi a choisi de s’installer en agfecitaire :« venir en aide aux gens, c’est ce qui
m’a motivé a venir en zone déficitaire e médecin 11 tient les mémes propos, bien q&ilsoit pas
installé en zone déficitaire :Je veux rendre service a la population

Le service rendu a la société du médecin 1 portardage sur lsoulagementdes patients« c’est
pas normal [qu’il souffre comme c¢a] »

» Beaucoup recherchent lian singulier avec leurs patients :

Médecin 7 : « ce que j'aime surtout, c’est le rilahel, ce que je peux batir autour de la globalité
du patient.»

Pour le médecin 8, ce lien est basé sut taconnaissance des patientgsur le médecin 10, c’est
« une relation de confiance qui est assez agréalle médecin 13 I'évoque aussi :
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Médecin 13 : « on a quand méme de la reconnaissalecéa part de la patientele, un lien importaneav
les familles. »

» D’autres attendent u@panouissement personngéoit par la conciliation de la vie de famille,
soit par le développement personnel continu :

Médecin 5 : « c’est uboulot qui me plait autant humainement que intellectuellement, [..[jdarté dans
son travail, c’est une des grandes qualités deebtulot je pense, gariétéc’est aussi une grande qualité
de travail en médecine générale et puivdlutivité »

Médecin 11 : « j'ai envie de profiter de mi de famille »
Médecin 4 : « gu’on puisse concilier la vie de fienet activité. »

Le médecin 10 qualifie méme sa professiong®int d’ancragele plus profond »dans sa vie, lui
ayant permis de traverser des épreuves personpélhdsles.

» La liberté d’exercice est également appréciée des médecins

Le médecin 14 ne comprend pas I'engouement deggemédecins pour s’installer en maison de
santé pluridisciplinaire.

Le médecin 1 I'exprime a travers son mécontenteraewérs les demandes extérieures et sa volonté
de poursuivre une activité en fin de carriere dgeationnée, a son domicile.

« je me sens une esclave ! »

» Seuls deux interrogés évoquéaspect pécuniairedu métier, motivant le médecin 12, mais
insuffisant au regard du travail fourni pour le reéd 1:

Médecin 12 : « Gagner ma vie, tout simplement. »
Médecin 1 : « je dois tout faire pour rien. »

> D’autresdésillusionsviennent émailler I'exercice :

Le médecin 6 regrette I'engagement grandissansadesponsabilité qui I'a fait renoncer a la
réalisation de certains actes techniques.

Le médecin 8 a I'impression de devenir uprestatairede service», devant simplement régler des
problemes.

Les médecins 8 et 10 évoquenpkte d’un réle socialrespecté :
Médecin 10 : « les médecins ne sont plus les nedafl’ils étaient comme moi il y a 20 ans. »
Médecin 8 : « Clairement, la reconnaissance des ggvers les médecins a diminué.»

L’exercice de la médecine générale dans les Vosgreisales semble donc permettre de concilier vie
de famille, développement personnel, et utilit& &dciété. Cette activité a évolué pour plusieugdeauins,
qui voient leur responsabilité plus souvent miseause.
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B. Le vécu du partenariat avec I'HAD

1) Connaissance du fonctionnement de I'hospitalisatioa domicile

a. Les criteres d’admission en HAD

Médecin 2 : « il ne sait pas trage qu’on peut ou pasemander a 'HAD. »

Médecin 5 : « on ne sait pasii peutrentrer dedansgui ne peut pay rentrer.»

Médecin 6 : « legriteres je les aurais peut-étre pas parfaitement [...] maest aussi unenconnue pour
la plupart des médecins, je pense aussi... qui foisq’y pensent pas. »

Médecin 13 : « ca parait assez simple vu dgtérieur. »

Le médecin 14 ne connait pas non plus les critBesbnission en HAD.

b. La possibilité de prescription par les médecins gé&malistes

Médecin 3 : « de toute fac@rest pas mogui mets ¢a en route. »

Médecin 7 : « on peut leur demander [de mettre lawgoune HAD a notre demande], on a souvent dans
l'idée queca vient de I'hépital »

Le médecin 14 sait que les généralistes peuvestipre une HAD.

c. HAD en EHPAD

Certains méconnaissent la possibilité de faireet@dr ’'HAD en EHPAD :
Médecin 7 :
« Enquéteur : vous savez que I'HAD en EHPAD esiples?
Enquéte : Ah oui ? Alors méme dans les maisonstd@te aussi Je ne savais pas
Le médecin 13 avoue aussi ne pas connaitre cettgbyiae.
Médecin 9 : <«en EHPAD, ils ne sont pas en HADIs sont en EHPAD quoi [...] je ne vois pas I'uélide
'HAD en EHPAD. »

Le médecin 8 a vu utiliser cette possibilité, ngas pour un de ces patients :
« Il'y a eu un patient en EHPAD, a la maison deaigt, mais c’était pas un de mes patients. »
d. Assimilations aux soins palliatifs

Médecin 2 : « j'ai peut-étre le tort d’assimileHAD aux situations palliatives. »

e. Formalités d’admission

Le médecin 5 est a l'origine d’'une prescriptio”RlAD qui lui est passée totalement inapercue : « je
ne sais pas qui a prescrit 'HAD »
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f. Visite de coordination

Les médecins 1, 10 ont connaissance de la visitodealination et de sa rémunération a hauteur de
3C.

Les critéeres et les formalités d’admission, lagtulté de prescription par les généralistes et
d’intervention en EHPAD, ainsi que les détails duadilement de I'hospitalisation, restent imparfaiéat
connus des interrogeés.

2) L'expérience en HAD

13 des 14 médecins interrogés ont été partenardsldD au moins une fois en tant que médecin
traitant, méme le plus jeune médecin, installé depumois, bien que dans le cadre d’un remplacenhent
médecin 14, si elle n'a pas été le médecin tradame HAD, a accompagné un ami pris en charge.ains

L’expérience ne dépend pas de la durée d’exerpigsgue les médecins 1,6 etl4 n'ont eu que trés
peu de patients en HAD au cours de leur carri&sp@ctivement 2, 1 et 0), tandis que les médecih6 bt
13, qui débutent leur exercice, en ont déja suittieeb et 10. L'expérience est d'ailleurs ressedédacon
variable, car le médecin 5, installé depuis 5 anspnce qu’elle a extres peu >de patients, alors qu’elle
en a suivi environ 5, ce qui est plus que la plugarces confréres interrogés.

Méme si I'expérience de la plupart des médecinsnagjre, tous ont eu affaire a 'HAD. \

3) La vision de 'HAD

> Pour beaucoup d’enquétés, 'HAD est actuellemestantution de2® recours, faisant suite a
une hospitalisation :

* En raison de difficultés de mise en ceuvre

Médecin 9 : « c’est pas du tout le plus simple &mmen place pour nous ! »

* Enraison de la nécessité de réaliser un bilan lodune situation aigue :

Médecin 4 : «il faut le plus souvent faire un hildiagnostiqueavec desexamens complémentaires
(radios) non faisables en HAD, puis avoir anis spécialisgpour mettre en route un traitement que I'on
peut secondairement prolonger en HAD. L'HAD estwrpanoi le relais d'une hospitalisation
conventionnelle. »

Médecin 2 : « il y aura souvent besoin de faire patite étape hospitaliere, pour mettre un pewhesses a
plat. » « il peuty avoir desxamensqui s'imposent, prendre 'avis d'uspécialistd...] y'a peut-étre aussi
la question de I'accés laassistante sociale
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Médecin 9 : « dans l'urgence, appeler I'HAD, ca me viendrait pas a l'idée [...] parce que si c'est
guelque chose qui estgent, je vais plutdt démarrer par urteospitalisationpour mettre les choses bien a
plat. »

L’'HAD n’est en effet pas un outil diagnostique ;roede d’hospitalisation est en cela original, ¢tar i
fait évoluer la démarche habituelle du médecin g@disée, qui soit fait seul, soit transfere.

d Pour mettre en ceuvre un traitement qui ne nécessitpas une surveillance
permanente hospitaliere,amenant parfois a la confusion avec les preststdie services :

Médecin 9 : « pour moi, I'hospitalisation a domgik’est quand il y a quelque chose de défini g fai
Médecin 10 : « a partir du moment ou on n’a plusdie d’'un plateau technique et qu’on a besoin juse
traitements et d’'un suivi qui peut étre fait & laison [...] ¢a peut étre fait & la maison, donc iffgud’avoir
une surveillance. »

» Pour quelqgues médecins, 'HAD peut étre une salutie premier recours, mais sous
conditions de certains pathologies et de préseardiéle:

Médecin 2 : « en cas de demande du patient et damsdle, de pathologie de durée intermédiaire entr
aigue et chronique, pathologie de sévérité interiaiéel (par exemple pyélonéphrites, infection
chronique...), ou encore pour les soins un toutt gegu trop "lourds” pour une IDE a domicile et fro
"légers" pour I'hdpital. Encore une fois tres majairement des situations de soins palliatifs. »

Médecin 7 : « En cas de soins palliatifs lourdséaeg mais si la famille est présente de préférence.

» Laplacede I'HAD est plutdét mal définie pour certains :

- médecin 10 : « je ne situe pas bien sa place. »

- médecin 9 : une solution « intermédiaire », efdpital et domicile,
- médecin 2 : entre « aigu et chronique »

- médecin 8 : « c’est un plus »

- Pour le médecin 14, 'HAD s’adresse a des patiges lourds.

» Du point de vue dBorganisation des soinsen général, 'HAD présente des avantages :

Médecin 4 : «une solution économique »

Médecin 7 : « dégager des places en hospitalisation

Médecin 12 : « favorisant un retour plus rapidedamicile »

Médecin 13 : « comme un deuxieme recours, une ghitspitalisation ou si c’est envisageable le teta
domicile. »

» L'HAD apparait également comme garvice renduau patient :

- Par son médecin traitant : Médecind{& peux bien Iujle patient]accorder plus de temps
qguand il n’est pas bien. »
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- Par 'HAD :
Médecin 13 : « une suite d’hospitalisation ou ist’envisageable, le retour a domicile. »

» Cette solution, bien gu’intéressame, se suffit pourtant pas a elle-méme

Médecin 2: « alternative trés intéressante. Pagjdors suffisante, parfois I'équipe mobile de soins
palliatifs doit s'y associer. »

» L'HAD n’a pasencore trouvé saconnaissancesn tant qu’hospitalisation a part entiére aux
yeux de certains...
Médecin 11 : « ce n’est pas une hospitalisatiorppement dite. »
Médecin 4 : « L'HAD est pour moi le relais d'unespitalisation conventionnelle mais ne peut pas la
remplacer. »

...bien que la plupadhére au principede I'hospitalisation a domicile, avec plus ou nsoin
d’enthousiasme :

Médecin 6 : « Oui, c’est pas mal quand méme! »
Médecin 7 : « Oui »

Médecin 9 : « Bien s(r »
Médecin 2 : « Je suis extrémement favorable a 'HAD

4) Les facilités offertes par 'HAD

a. Au médecin traitant

I. L’'HAD permet de profiter desompétences techniquede I'équipe
d’'HAD

Médecin 4 : « il y a quelqu’un d’autre qui le vgiie moi [...] justement je trouve que c’est bien [chdcun

a sa specialité, son travail, sa spécificité.»

Médecin 5: «j'ai un monsieur qui a eu un VAC [le]truc ne fonctionnait plus bien, ¢ca a été pris en
charge tout de suite, c’est vrai que ¢a a été Iadn »

Le médecin 14 évoque aussi la facilité de résatution probléme de pompe a morphine.

Médecin 8 : « ¢a pourrait leur apporter une aide.rtame... [...] du point de vue technique. »
Médecin 7 : « Je n’aurais jamais pu gérer ¢a a hooite seule. »

Cependant le médecin 7 attendait une aide plusadisée :« ce n’était pas forcément un gain comme je
'aurai espéré, parce qu'il s'agit du personnel st déja en place, libéral, donc ¢a n’apporte gdaselai
plus spécialisé sur le terrain ».

C’est en effet la limite de travailler uniquemenea des infirmiéres libérales uniquement.

* Bénéficier des compétences techniquesmfesiiéres en particulier...

Médecin 1 : « au niveau du matériel utilisé, [...Jny connais rien du tout, je ne m’en étais pasupéz,
justement, javais fait oter les sondes. »
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Médecin8 : « une aide...certaine...notamment du peivué surveillance, du point de vue technique. »
Médecin 6 : « c’est s(r ils ont eu des appareils pune connaissais pas, j'ai regardé la premieis,fc’est
vrai que je n'aurais jamais pu mettre ¢a en route.

Certaines de leurs compétences sont transmiseamilée :
Médecin 2 « il y avait une pompe [...] la fille avait bien corigle fonctionnement. »

* ... mais aussi dmédecin coordinateur:
Médecin 3 : « je demandais « vous regarderez swdeux trucs comme ¢a, simplement point de vsie de

dosages. »
Médecin 6 : « il y a une prise en charge qui estaxie ...sur le plan douleur en particulier. »

ii. L’HAD offre une surveillance renforcéedes patients
Médecin 8 : « ¢a pourrait leur apporter une aide.rtame...notamment du point de vue surveillance. »

Le médecin 14 voit THAD comme une bonne solutimupmieux suivre ses patients les plus lourds quand
elle est débordée.

iii. L'HAD permet d'utiliser destraitements inaccessibles en ville
habituellement :

Médecin 10 : « Moi je vois surtout 'THAD comme uayen de mettre a domicile des moyens qu’on ne met

pas habituellement & domicile, c’est surtout le das patients qui sont perfusés, qui ont des ptedui
passer, qui ont des pompes a surveiller. »

Plusieurs médecins évoquent la facilité d’utilisatd’Hypnovel (6, 13)...
Médecin 13 : « ¢a a réussi a se faire, et ca m'eugssez simple. »
...et des systemes timitement des plaies par pression négativénedecin 9).
2 Le travail avec I'équipe d’'HAEvite aux généralistes de se trouver
isoléface a des situations complexes :

Médecin 7 : « ¢ca permettait quand méme un lien anecautre structure, ne pas se retrouver seule »

Médecin 6 : « Dans ces situations-la, on n’est guar@me pas trés...pas a l'aise »

V. L’'HAD permet aussi desoulager le médecin traitantd’'une partie
de son travail :

Médecin 5 : « j'ai appelé, parce qu’il y avait unegence en disant : « La prise de sang est pas donet
on m’'a répondu « Oh, bah le monsieur est déja ltakgd, ca a déja été géré ». »
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Médecin 10 : « on a déja été appelé, il a fait vétention aigue d’urines, c’est l'infirmiere de IAD qui a
été prévenue, elle y est allée le jour méme et’alfait hospitaliser. »

Médecin 13 : « on s’organise par téléphone quamrstcdes histoires de prescription. »

L’'HAD permet donc au médecin traitant de profiteisdcompétences de I'équipe coordonnatrice,
d’'une surveillance et de traitement particulierarmpges patients. Elle limite I'isolement du médeeinpeut
le décharger d’une partie de son travalil.

b. Facilités offertes au patient

i L’HAD offre la possibilité d’accéder a la demandesdpatients et
de leurs familles deester & domicile

» Beaucoup de médecins ont évoqué ce point :
0 du point de vue des familles...

Médecin 2 : « tout le monde était partant pour bréste a domicile.»

Médecin 6 : « je pense que cela satisfait quand eriémfamilles. »

Médecin 12 : « Les familles étaient contentes. »

Le médecin 14 évoque aussi la possibilité d’accadgrdemandes des patients et de leur famillegstera
domicile.

O ...0uengénéral:

Médecin 1 : « beaucoup de gens veulaourir a la maison, et il y a beaucoup pathologies d’évolution
relativement lenteou on peut essayer de laisser les gens chez eux. »

Médecin 5 : « plus on avance, plus il y a des chapé se font en hospitalier, les fins de vie lesses
comme c¢a se foen hospitalier, c’est un peu dommage

Médecin 10 : « c’est bien quand on fait deéns palliatifs pour les fins de vie, c’est bien pour permettre a
la personne de retourner chez elle quand elleeaste deux soins hospitalieys;a permet de garder un
contact avec les proches, de garder une ambiance un pesliiplime, d’étre dans son environnement
habituel. »

Médecin 11 : « pour des choses tres particuliemsrme lafin de vie comme leetour a domicile précoce,
les soins déscarres de pansementsdes choses comme ¢a, c’'est bien d’étre en HAButBiht que si on
peut éviter d’hospitaliser les gens pour des chgsgsense augresipeles. »

» Le maintien & domicile est permis en particuligtogra :
o lagestion des médicaments
Médecin 6 : « ils peuvent les aider a s'organisansl les traitements. »

o0 lacoordination :

Médecin 3 : « c’était bien coordonné. »
Médecin 11 : « ¢a évite au moins au patient et tagdlle de gérer les soucis infirmiers. »
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o lasurveillance proposée :

Médecin 10 : « ¢a sécurise les aidants autour »
Le médecin 14 considére que plus il y a d’'intervemautour du patient, mieux c’est pour lui.

o [I'écoute:

Médecin 10 : « plus de sécurisation de I'aidanplets d’écoute. »

» L’hospitalisation a domicile permetéviter un passage hospitalier
* désagréable...
Médecin 6 : « a I'hopital, il y a une promiscuité.

Médecin 10 : « Si 'HAD évite des passages auxnoge avec 4 heures d’attente ou 8h d’attente, viest
gue c¢a peut étre un bénéfice. »

* _..voire néfaste:

Médecin 6 : « on hospitalise des gens dans un &at sait trés bien que ca ne leur apportera rien)ea
aggravera peut-étre.»

L’hospitalisation a domicile permet donc de prenelnecharge des patients avec plus de proximité,
pour eux et pour leurs aidants, en limitant legphabsations traditionnelles ; pour les générabstc’est ur
mode d’exercice particulier, en équipe, permettinmettre en ceuvre des moyens inhabituels au demici
du patient.

5) Freins a l'utilisation de I'HAD

a. La méconnaissance du dispositif

i Le manque de notoriété

Médecin 5: [pourquoi les généralistes ne presarivpas plus dHAD ?] « A mon avis, c’est de la
méconnaissance [...] Quand se présente un problémeja avoir, c’est vrai, plus tendance a partir su
guelgue chose qu’on connait. »

Médecin 6 : « ils n’y pensent pas...Parce que ce pas trés connu.»

Médecin 7 : « Parce qu’ils ne sont pas informeés »

Médecin 8 : « ils n’y pensent pas trop. »

Médecin 4 : « par mangue de connaissance. »

il Méconnaissance des formalités a réaliser lorsagirlission

Médecin 4 : « je ne sais pas ou il faut que je méade. »
Médecin 12 : « Parce qu’ils ne savent pas commgrgrendre. »
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iii. Méconnaissance des possibilités offertes

Médecin 9 :

«- Enquéteur : c’est une bonne chose de gardeatept a la maison ?

-Enquété : bien sar. A condition que tout le rgstiisse suivre, parce que I'hospitalisation & doieicils
viennent faire un soin, par exemple si vous avegrabataire, il faut qu’il y aitquelgu’'un d’autre qui
puisse venide mobiliser, qui puisse venir lui donner a mangsc. donc c’est qu’'une petite partie, si c'est
vraiment un gros cas, c’est qu’'une petite partiendout. Parce que leursriteressont pas clairs et on ne
sait pas qui rentre dedans et qui n’'y rentre pas. »

Médecin 13 : « il n'y gpas une énorme différencentre ce que I'on organise avec38IAD etc. et IHAD,
donc apres je pense que c’est des choses queraisanoins bien. »

Y2 Manque de réactivité

» Lors de ladmissionen HAD
Médecin 9: « c’est pas immédiat, alors que touess autres aides [...], on peut le mettre en route
rapidement, tandis que I'HAD, il y a une inertie g@st [...] trop importante pour qu’on puisse les treeen
route a domicile. »

» Lors d'adaptation thérapeutique urgente
Médecin 13 : « la famille autour paniquait un peu.] le temps qu'on mette de I'Hypnovel a la seringue

entre temps, c’'est sir que moi j'ai redonné auth®se dans l'intervalle parce gu'on ne pouvait pas
attendre 2 heures dans I'état ou ils étaient. »

V. Méconnaissance du fonctionnement administratif

Médecin 13 : « des histoires financieres [...] la @&des soins est peut-étre différente, le prixektains
soins. »

[©)
=]

La méconnaissance de que peut mettre en ceuvre 'HADau-dela d’un SSIAD et de la réalisati
de soins, deomment le mettre en placeet l'inertie lors de la mise en ceuvre de décisions, ne motpasit
la prescription par les généralistes.

b. Lourdeurs administratives

I. En général

Médecin 6 : « ¢ca m'a paru tres lourd comme systéme.
Médecin 7 : « Et puis parce que ¢a parait lourd tEs. »
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Médecin 2 : « d’'une facon générale, ca leur[leséalistes] complique la vie, c'est-a-dire, qu’iaytout un
tas de choses, de questions a régler. »

Cependant le médecin 5 jugefluide »la mise en place de I'HAD, le médecin 8assez simpleet le
médecin 12« n’en garde pas un mauvais souvenir »

ii. Lors de I'admission

Médecin 1 : « qu'il fallait absolument que j'y &lpour faire des papiers. »

Médecin 3 : «- Enquéteur : Concernant les formalig@ministratives, vous m’avez dit que c’était thur
ca?

- Enquété : OUL. Il y a pas mal d'imprimés a rempéinfin bon, il y a les contrats, il y a tous lschins
la!»

Médecin 4 : « fastidieux ! »

Médecin 13 : « -Enquéteur : Les formalités adntiatsves, est-ce que vous pensez que pour vouswa p
étre un frein ?

-Enquété : Oui, c’est quand méme pas ce qu'on péfe

iii. Le dossier papier est jugé peu ergonomiquepar plusieurs
médecins

Médecin 2 : « avec tout un dossier, etc., I'infotima pas forcément tres simple a retrouver. »
Médecin 4 : « ['usage du dossier] compliqué. »
Médecin 10 : « un classeur, qui était plutot pag fa@. »

Les remarques des généralistes, mais aussi de=s antervenants, a ce sujet, sont entendues par
I'établissement d’HAD d’Epinal, qui a apporté quetg modifications pour rendre ce dossier plusqueti

La plupart des médecins a notifié des difficultgscales formalités a accomplir a I'admission |ou
pendant I'HAD. La praticité du dossier a aussiigtgiminée.

c. Difficultés a s'intéqgrer a I'équipe

» par méconnaissance de I'équipe avec qui on est anéeh travailler
Médecin 1 : « il faudrait connaitre les gens avecan travaille. »
Médecin 11 : « on ne connait pas bien. lls feraierd réunion, un papier en disant on se montranontre
qui on est. »

Le médecin 9 parle d’'une « infirmiere chef », grgden’existe pas au sein de I'équipe d’HAD d’Epina

» pardivergence d’opinion:
Médecinl : « on me disait qu'il fallait que j'y kEltoutes les semaines, alors que ¢a ne nécegsasid

» parce que ledle du médecin traitant estal défini et plutétdévalorisant
Médecin 1 : « je ne sais pas exactement a quU@rg si, a faire des papiers. »

» parce que la prise aicisionéchappe au médecin traitant :
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Médecin 2 : « il a I'impression que ce n’est plus dui prend les décisions, parce que entre le miéde
coordinateur, I'équipe mobile de soins palliatiét,les spécialistes, tout est déja un peu géndyila plus
trop besoin de lui. »

» parce que léien habituel avec le patient esttéré :
Médecin 13 : « perdre un petit peu le lien priviégvec le patient. »

» en raison du sentiment de relattigrarchisée :
Le médecin 4 et 5 rappelle I'importance de traeaiéinsemble
Médecin 4 « chacun a sa spécialité, son travail, sa spécifigitiaut travailler ensemble. »
Médecin 5 : « on est un peu, peut-étre la cinquiesne du carrosse. Dans ces cas-la le travail dipglest
important. »
Le médecin 14 évoque aussi le sentiment vague gasétre intégrée a I'équipe d’'HAD.

» en raison debabitudes de fonctionnement autonomees médecins généralistes :
Médecin 2 : « les médecins généralistes sont peaitdés gens qui aiment fonctionner de fagon autenet
indépendante. »
Médecin 11 : « aussi le c6té paternaliste du vidoeteur, qui veut garder ses patients pour lui. »
Médecin 13 : « c’est cet espece de contrat qusri@upeut étre un peu a 'HAD alors que toutedarpée,
on se débrouille tout seul, personne n’est la pwws assister ou nous donner des ordres. »

» en raison de I'exposition & d’éventueltitiques

Médecin 11 : « on s’expose aux critiques [...] onjegés par I'infirmier, par le collégue, par la falte. »
Médecin 13 : « toute la journée, on se débrouitlettseul, personne n'est la pour nous assistenaus
donner des ordres. »

L’intégration du médecin traitant a I'équipe d’HAd3t donc compromise par de nombreuses raisons
au médecin lui-méme, a ses relations a I'HAD etsamatients.

d. Difficultés pour garder le personnel paramédical Ibéral qui suit le
patient

Médecin 10 : « c’est qu'il avait ukiné, qui ne peut plus venir parce qu'’il n'a pas sigaé&onvention avec
'HAD. »
Médecin 13 : « La premiére demande de nos patiel@st de garder leursfirmiéres en général. »

e. Difficultés a intégrer les visites d’'HAD dans I'emgoi du temps

a. Parce que Emploi du tempsdes médecins est déja trapargé :

Médecin 2 : « javais moins d’activité que le médeabituel, donc 4 visites dans la semaine, dkez
méme patient, je pouvais me le permettre, mais éstenin qui a déja toute sa patientéele, surtout deX,
médecins ont beaucoup de travail, ca aurait etéptmme.»
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Médecin 13 : « je ne peux pas faire une visite d’tivure le jour ou tout le monde doit étre la arléme
heure, avec les emplois du temps qu’on a, ¢ca matpaympliqué. »

b. Parce que Horaire de visite ne convient pas au médecin traitant

Médecin 1 : « il aurait fallu [...] y aller quand das [les membres de 'HAD] arrangeait. »

Les visites, surtout de coordination, peuvenep@sobleme au médecin généraliste.

f. Difficultés de communication

i.  Entre le médecin traitant et le médecin prescripteuhospitalier :
v En général :

Médecin 7 : « C’est en général les médecins hdsggisaqui prescrivent 'HAD, et ils ne connaisseais les
conditions dans lesquelles ils renvoient leurs gras, conditions parfois compliquées avec des pagies
lourdes. »

v’ Pendant une prise en charge :

Médecin 1 : « je me suis fait incendier par le noialele Nancy, parce que j'avais fait 6ter la sonde.

ii.  Entre le médecin traitant et 'équipe d’'HAD :

Médecin 1 : « je sais pas, j'en [de médecin coorddaur] n'ai pas vu ! [...] pas vu, pas entendu, rigun
tout. »

Médecin 4 : « au moment ou le monsieur est morts’est mal passé [...] on n'arrivait pas a contacter
'HAD, c’était un peu compliqué. »

Médecin 5 : « je n'ai pas eu de relations partiéndis avec I'équipe d’'HAD [...] sinon je n’ai jamais e
guelqu’un au téléphone ou quoi que ce soit. »

Médecin 7 : au sujet d’une réhospitalisation : «lanavait dit « c’est bon, tout est gére, vousvga rien a
faire ». Alors qu’en fait, ce n’était pas organida tout [...] car passer par les urgences dans cat é¢
santé, ce n'est pas des conditions adéquates. »

Médecin 7 : « c’est ¢a qui est dommage, c’estde,yparce que Ia, il n’y a plus rien. Ca a repuas), ne sait
pas. »

Médecin 10 : « je n’ai été informé nulle part qUl¢AD reprenait. »

Médecin 11 : « on n’est pas forcément au couraetgaa repris sur Epinal. »

Médecin 13 : « impossible de savoir s'il fallaitegje refasse les prescriptions ou quoi que ce soit.
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Les doléances des géneéralistes concernent donéckesges avec le médecin coordonnateu
communication de la reprise d’activité, et la comrmmation au moment des sorties d’HAD.

L'amélioration de la communication médecin traitanfHAD est l'une des principales
attentesdes généralistes :

Médecin 4 : « plus de communication. »

Médecin 10 : « L'important, c’est d’avoir un retosur I'état du patient et qu’il y ait un dialogualigse
maintienne, voir la perception de chacun par ragppice qu'il se passe [...] c’est le contact au qdietn
qui va jouer. » « J'attends un peu plus de compatian. »

Médecin 13 : « quand tout roule, que les gens saaissent, c’est quand méme plus facile. »

Certains médecins n’ont cependant rapporté aucifiutié de communication au cours des HAD

gu’ils ont suivies.
iii.  Entre le patient et le médecin prescripteur :

Médecin 1 : « on ne leur avait pas demandé leus,am les avait forcés a accepter ¢a, et eux,tdseat
contre. »
Médecin 9 : « des qu'il les a refusé, plus exactapnies injectables. »

Les autres médecins n’ont pas rapporté de refies plert de leurs patients.

Le consentement du patient a sa prise en charg@Brn’a pas toujours été recueilli clairement.

iv.  Entre le patient et ses soignants :

Le médecin 4 rappelle I'importance de la qualitél@ecommunication en soins palliatifs«Le
contact humain c’est tout ce qu'il leur reste itade la vie. »

g. Crainte de renouveler une mauvaise expérience

Médecin 1 : « jen garde un mauvais souvenir, pas envie que ¢a recommence. »
Médecin 10 : « le personnel était en restrictioretfait, ils ne pouvaient pas intégrer la persqramnc j'ai
eu un refus. »

La mauvaise expeérience peut étre liée au dérouledeeHAD ou au refus de prise en charge, a
gue le patient était éligible a I'HAD.
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h. Insuffisances estimées de la prise en charge

Médecin 10 : « je trouvais que ordination entre les différents intervenants n’était pas eote [...]
l'infirmiére trouvait que laplacede chacun était mal fixée » « il y a eu un charegerd’infirmiere pendant

la prise en charge, il y a eu un changement deaesable de I'HAD donc ¢a c’est quand méme perturban
pour les patients. lishangent d’interlocuteurs»

Médecin 11 : « J'aaucun dossierd’ailleurs de I'HAD [...] on ne m’a rien proposé. Jeai fait aucune
réunion de coordination. »

Médecin 13 : « Apres les visites HAD avec le médamordinateur et tout ¢a, je n'ai jamais fait [..0h a
dd me demander une fois, ensuite on nephia jamais demandéVoi j'avais un patient qui était en cours
d’'HAD et du jour au lendemain, y’'avait plus assezrdonde [...], donc il s’est retrouvé a devoir étre
hospitalisé pour une perfusion gu’il faisait d’haidde a domicile [...] il arefusé de faire son traitement,
donc ¢a a quand méme eu une incidence. »

Les insuffisances recueillies concernent la coatitam, la définition du réle de chacun, le partdge
dossier, les incitations de la part de I'équipe AllHa travailler ensemble. Les conséquences pewreétre
importantes, avec le refus d’'un patient de poursuson traitement.

i. Responsabilité

Leslimites de responsabilité de chacun sfioties pour certains interrogés :
Médecin 1 : « On ne sait jamais, on n’est jamaisdgirien. »
Médecin 2 : « c’est la jonction entre I'équipe d’BAst le médecin traitant, qui peut étre difficite.
Médecin 5 : « on ne sait plus trop ou est notrgpoesabilité. »

Pour le médecin 13, c’est farmalisation par les contrats qui le faitisterroger sur 'engagement
de sa responsabilité, bien que cela ne I'empécleaptuellement de participer au suivi d'une HAD :
« quand on nous fait signer des contrats [...] orpese toujours la question de qu’est-ce qu'on esté€e
faire, devoir ou pas devoir, qui est en cause,agliresponsable ?[...]Jpour l'intérét du patient, da pas
cinquante solutions. »

Pour le médecin 11, c’est partage du secretprofessionnel avec des personnes qu’il ne copaait
qui peut étre problématique :
Médecin 11 : « Dans la confidentialité, c’est simecsi je les[les intervenants extérieurs] croisdaut faire
attention a ce que I'on dit. »

Pour les autres médecins, cela ne pasede problemeparticulier
Médecin 9 : « de toute fagcon on assume la respalitsadle ce qu’on fait tout le temps. »

Les limites de la responsabilité du médecin géiséegoendant 'HAD peuvent paraitre floues, et la
signature de contrats, qui formalise son engagenaeméne au questionnement. Ces interrogations mtg so
pas générales, et ne remettent pas en cause tatiph du généraliste dans 'HAD. L'URPS vient édiler
les libéraux a s’approprier I'outil HAD, en accardec les recommandations de I'ARS.
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J. Envahissement du domicile

» par le matériel :
Médecin 6 : « des montagnes de médicaments s, aviit une piéce qui avait été réservée au patient
Médecin 4 : «la dame m’a dit : c’est plus une maigae j'ai, c’est un hopital. »
Médecin 10 : « Y’avait une piéce qui était dédida pharmacie. »

» par les passages de soignants :
Médecin 1 : « ils ne comprenaient pas, parce qudvait des gens qui arrivaient chez eux, ils neasant
pas a quoi ils servaient. »
Médecin 2 : « les familles se sont [...] un peu rigas aussi [...] c’est un défilé permanent. »

Les familles sont mal préparées aux conséqudogesiques de I’hospitalisation a domicile.

k. La difficulté des familles

C. A renoncer aux soins curatifs
Médecin 6 : « les familles ne sont pas souventepréatgarder quelgu’un en fin de vie a la maison.cear

gue beaucoup de gens pensent qu’il y a toujourkjgaeechose a faire.»
Médecin 7 : « I'environnement des fois, qui n'ess prét a faire une HAD. »

d. A assumer I'HAD en toute fin de vie

Médecin 2 : « ¢a a mis la fille en souffrance [.tHenc on I'a mis en hospitalisation. »
Médecin 7 : « c’était devenu trop trop douloureetxdans les derniers temps elle a été hospitalisée.

L’approche non curative, ainsi que les derniersn@ats de la vie restent des sujets difficiles aeviv
pour les familles. Un encadrement particulier diglarets est donc nécessaire dans ces situations,|ain
gu’une antalgie adaptée.

|. L'isolement du patient

Médecin 2 : « ce qui est difficile peut-étre avetAD par rapport avec I'hospitalisation conventioglfe,

c'est le coté eulse sentir seuthez soi [...] quand on a besoin [...] on va appelel] [quelqu’un qui est
dans I'entourage mais pas un professionnel de sanfgour ¢a I'hospitalisation classique a I'hépitast

rassurante, on sait qu'a n'importe quelle heurg dura quelqu’un. »

La limite du temps de présence soignante peut doaain frein a la prescription d’'HAD
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m. L’absence de besoin ressenti d’inclure le patienhneHAD

> en raison duréseau paramédical personnel, qui semble
suffisant :

Médecin 3 : « pas apprécié les besoins réels [eDHA

Médecin 4 : «on a nos infirmiéres ici avec quiperle, que je vois tous les jours, etc... avec qui je
communique tres bien. »

Médecin 10 : « je penserais plutdt a cette solutéofcoordonner une équipe autour de soi] qu’a I'BA»

Le médecin 14 a réfléchi avant notre rendez-vous matients qu’elle aurait pu prendre en charge avec
'HAD, mais n’a pas trouvé de situation qui le jéiatt vraiment.

> par la mise en ceuvre déseau Autrement:

Médecin 3 :

« Bon il y a une association, c’était Autremengst’'une association qui est basée en Meurthe etlMdqgs
c’était pas mal, il y avait du suivi. »

« -Enquéteur : « le réseau Autrement, est-ce queegasuffire a pallier ...

-Enquété : oui, oui. »

Médecin 4 : « Je ne travaille pas trop avec ['HAD].] je travaille plutét avec le réseau Autrement]
L'infirmiere a des relations avec Autrement, Autemina des relations avec moi et moi j'ai des relasi
avec l'infirmiere donc c’est sain. a réciprocité des relations est ici particuliéretrappréciée.

L’efficacité ressentie du réseau personnel paré&sakdu associatif diminue le besoin de recourjr a
I'HAD.

n. Gaspillage

Médecin 6 concernant le matériel livré et non utilise c’est jeté ? Ben c’est une gabegie totale. »

La gestion du matériel non utilisé mérite d’étrévauée.

0. Criteres d’admission trop restrictifs

Médecin 9 : « je trouve que c’est vraiment troptniesf leur truc ; c’est pas comme une hospitatiea, ¢a
s’appelle hospitalisation a domicile, mais en faigst pas une hospitalisation, c’est certains soin

La méconnaissance des criteres d’admission doma@&lée restrictive de ’'HAD.

86



p. Différences idéologigues avec les dirigeants

Médecin 6 : « I'image que j'ai « anti », c’est peaontre madame Hubert [...] parce qu’elle faisait part
d’un syndicat auquel je n’adhére pas du tout. »

« Dr Naoun [...] il n’en aura jamais assez, lui. »

Médecin 7 : « jémets des doutes, puisqu’il a wrenation de médecine nucléaire, qu’il en plus ekage
de la retraite [...] Concernant la question du véaulithéral, je ne suis pas sdre qu'’il ait une expéie. »

g. Statut privé a but lucratif

Le médecin 6 qualifie cette forme juridique«éliere a fric ».

Ce statut géne également le médecin 13 :

« Enquéteur : Le statut de 'HAD d’Epinal vous pseplutdt soucis ?
Enquété : Ouais, peut-étre un peu quand méme. »

La personnalité des dirigeants de 'HAD, ainsi dgiestatut privé a but lucratif, peuvent avoir yne
incidence sur les prescriptions de ce mode de prisgharge.

r. Ne constituent pas un frein a la participation a ue HAD

> les prescriptions médicamenteuses morphiniques

Médecin 1 : « Les patchs de Durogésic, moi je gaésj'en ai prescrit. »
Médecin 6 : « la morphine, on en utilise quand méssez volontiers. »

> I'utilisation de traitements non utilisés en villeomme I'Hypnovel
Comme I'évoquent les médecins 6 et 13

> les visites en urgence

Aucun médecin n’a répondu que cela constituait neblpme pour lui, méme si le médecin 7 reléve

cette éventualité
Médecin 7 : « est-ce que I'on n’a pas peur de galég gens a domicile et donc d'étre dérangé unpias,
dans l'urgence. »
Pour les médecins 9 et 10, les visites en urgenddAD ne different pas des autres visites urgentes
Médecin 9 « c’est les urgences, elles sont traitées en tahirgence »
Médecin 10 : « il m’est arrivé de repasser parce ga n’allait pas. C’était logique. »

> I'éthique
La question concernant I'éthique n'a ramené quaéasnses négatives et fermees.

> le fondement de 'HAD

Médecin 5 : « ca me semble trés bien, ce seraiixrsec’était plus développé en fait. »
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> le matériel utilisé

Il ne constitue pas un frein parce que les médexers remettent déquipe d’'HAD et aux infirmiéres
libérales:

Médecin 9 : « je ne peux pas étre mise en difésudivec le matériel, vu que la VAC, c’est pas rabirgen
occupait. »

Pour le médecin 12, c’est tmordination qui pare aux éventuelles difficultés matériellesComme il y a
une relation assez bonne, que c’est facile dedlieslje, je pense que c¢a peut se régler assez fiaere »

Le médecin 7 évoque tout de méme difficultés rencontrées, sans que cela empéche la poursuite de
I'HAD :

Médecin 7 : « Il y a eu des soucis avec la sondand elle se bouchait, elle avait des perfusicagjestion
des poches, tout ¢a, c’était compliqué quand méme.

Les éléments connus des médecins, dans le cadileudexercice quotidien, ne leur pose pas
probléme quand ils le retrouvent dans le cadretti&D.

L'utilisation de matériel inconnu n’est pas prohktique pour les généralistes interrogés, |qui
utilisent les compétences de I'HAD pour sa mis@aivre. Des dysfonctionnements peuvent persistes, sa
remettre en cause I'hospitalisation.

Le principe de 'HAD ne fait pas débat.

6) Eléments facilitateurs de prescription d’'HAD par les médecins
généralistes

a. Formation a 'HAD

» Le manque de formation lors de la formation ingial

Le médecin 1 rappelle que 'HAD est une pratigéeente: « ¢a n’existait pas quand je me suis
installée »

La plupart des médecins n’goaés été forméa 'HAD :

Médecin 1 : « J'ai rien appris la-dessus. »

Le médecin 2 ne se souvient pas d’avoir eu de caur$HAD lors de sa formation initiale, toute
récente, méme si le sujet a pu étre abordé pemttsnstages hospitaliers:il y a des moments ou c’est
abordé, mais abordé dans le détail, franchement, [no] I'assistante sociale et les médecins du sergui
m’ont dit, I'HAD ¢a fonctionne comme ¢a...».

» Formations recues au cours de I'exercice

Seul le médecin 7 a recu une formation, qui aeulbrs de I'ouverture de 'HAD d’Epinal, en 2009.

» Disponibilité pour une formation & 'THAD

. Le temps alloué a la formation se raréfie pouriplus enquétés, et I'HAD ne fait pas partie des
priorités de formation:
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Médecin 1 : « il faudrait se réunir, mais on n’agl@ temps. »

o Certains estiment rgas avoirbesoinde formation a 'HAD :

Médecin 3 :« -Enquéteur : vous pensez que vousranfprmation a 'HAD] auriez besoin ?

-Enquété : pas tellement. »
Médecin 13 : « J'ai pas I'impression d’en avoir bas non. »
Médecin 8: « Non! Mais je connais un peu la H.ABrce que jai une ancienne stagiaire qui est
maintenant médecin d’ H.A.D a Nancy...Elle m'a ex@igle facon tres ... le principe et comment ca
fonctionne. »
Le médecin 14 dit n’avoir ni le temps, ni la motiea de participer a une formation sur I'HAD.
Le médecin 11 considére ne pas en avoir besoirlErmnent, mais pense qu'il aura besoin d’étre fosiné
'HAD se développe ou qu’il a plus de patients.

» Les formations souhaitées
Une information est souvent plébiscitée comme éhrf@vorisant la prescription d’'HAD :
Médecinl : « savoir exactement ce que c’est. »

Médecin 11 : « Une meilleure information, on neg@epas forcément a faire des HAD, alors que peaat-ét
gu’il y a des indications. »

= Forme des informations :

* Formation «sur le tas» :
Médecin 2 : « il faut voir avec I'HAD de son sectaine fois qu’'on est installé » « la premiere fgison a
un patient en HAD, s’accorder un temps pour engrdrl..] Est-ce qu’on peut faire comme ci, commexa.

* Uneplaquette informative :
Médecin 2 : « quelque chose qui soit trés pratiglidAD peut étre mise en place dans telles coodi...
Je sais que c¢a peut étre un peu les regles de bada,il faut qu’il y ait de I'entourage, etc., @t euh,
rappeler que ca correspond a une vraie hospitalisgtet puis des choses d’ordre technique, comben
fois on peut passer par jour, est-ce que on pentpdéter avec I'équipe mobile. »
Médecin 9 : « une plaquette assez claire, avemi@gens de joindre les personnes. »

* Formation présentielle:
Médecin 5 : « quelque chose de rapide, concis,iprét efficace [...] rencontrer I'équipe. »
Médecin 7 : « Une soirée, pour voir les gens. »
Médecin 10 : « ¢a peut étre intéressant, mais aitmm que le contenu soit suffisamment dense,cque
permette de se connaitre, d’avoir vraiment un égeadiinformation. »
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= Thémes des formations :

Médecin 4 : « Oui peut-étre pour tout ce qui esstipn des soins, de korphing des traitements en
palliatif, I'Hypnovel. »

Médecin 6 : « c’est surtout daoin palliatif...donc c’est dans ce domaine qu’on peut peut-éire ta peu
mieux. »

Médecin 7 . « -Enquéteur : Vous aimeriez qu'unevetie formation soit organisée ?

-Enquété : Oui, d’autant que, si jai bien congprj'ai I'impression que les problemes
administratifs ne sont plus les mémes. Il y a le financementoi#, ce n’est plus quelque
chose que I'HAD nous paye comme avant. »

« sur lefonctionnement comment monter une HAD, faire appel a eux »

« étre mieux informée sur ce gu’ils prennent vraimemtcharge, quels sont leucsitéres
d’acceptation, avoir les bonneslresses

Médecin 13 : « éventuellement $arganisation financiere »
Médecin 8 : « jaimerais bien, surtout savguandon peut prescrire une HAD. »

Médecin 9 : « qu’'on nous donne lestéeres plus précisément éligibles a 'HAD [...] quelles sdeurs
missions quels sont leurs critéres, quels sont ldurstes, en haut et en bas. »

Peu de médecins ont bénéficié d’'une formational@tou continue a I'HAD.

Le temps et la motivation pour une formation foétadit, renforcés pour certains par un faible besoin
ressenti de formation, au profit d’'une simple infiation.

La forme souhaitée de ces formations est variahle ;effort d’adaptation sera nécessaire
I'établissement d’'HAD dans ce domaine.

La clarté et la praticité des informations sontstamment requises.

Les thémes plébiscités concernent les soins pilettles traitements qui en découlent, ainsilgue
fonctionnement administratif de I'HAD, les criteré¢edmission et sa mise en ceuvre par un genéraliste
3 derniers points sont définis en ligne sur le gitedlorraine.fr ».

v
m;

b. La rencontre avec I'équipe d’HAD

> Se connaitre pour travailler ensemble est un élément
essentiel pour plusieurs médecins...
Médecinl : « avoir des relations avec quelqu’un. »
Médecin 5 : « rencontrer I'équipe c’est quand méanease. »
Médecin 8 : « je le[le médecin coordonnateur] cossais déja auparavant...donc ¢a a peut-étre un peu
facilité les choses. »

> ...sans relation hiérarchique:
Médecin 4 : « pas de hiérarchie »
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> La rencontre HAD/médecins généralistes semdbifficile a réaliser pour dautres:
Médecin2 : « je crois que c’est tres compliqué revallusoire de réunir des intervenants d’'HAD etsde
meédecins traitants, c’est trop compliqué »

> Ces rencontres peuvent permettre de partager Bedabun
patient :
Médecin 1 : « pouvoir parler du dossier. »

(o} Améliorer la réactivité lors d’'une demande

Médecin 9 : « qu’ils puissent intervenir a la derdanrapidement. »

d. Avoir un correspondant en permanence

Médecin 8 : « I'essentiel [...] c’est qu’on ait unroespondant toujours disponible...qui puisse étrguand
on en a besoin...et pas un numéro de téléphone gsireavoie a perpéte. »

e. Pouvoir joindre une personne plus spécialisée pdes soins en
cours

Médecin 9 : « avoir un numeéro de téléphone pourdoe une personne qui a plus I'habitude. »

f. La possibilité de garder les infirmiéres habituedlelu patient

Médecin 4 : « je crois qu’il faut que les patiestsent habitués a leur infirmiere [...] elles les camssent
par ceeur. »

g.  Une présence nocturne

Médecin 4 : « une présence la nuit aussi. »

h. Organiser ce que le médecin n’a pas le temps deefai

Médecin 7 : « Nous pensions qu’ils avaient du tepms gérer ce genre de situation, que nous n’avons
malheureusement pas forcément le temps de gérer. »

I. Prévoir des visites de coordination tout au long de
I'hospitalisation
Médecin 7 : « Ce que vous dites, c’est qu'il fautdga’une personne de I'équipe de coordination épldce
egalement chez le patient pour faire un point cossi
J- Prouver l'efficacité de la prise en charge en HAD

Médecin 7 : « gu'ils fassent un travail vraimerfiace, efficient. »
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Médecin 10 : « quand les intervenants changenpmue sait pas trop comment ¢a fonctionne comnst c’e
en ce moment, on se dit est ce qu’ils sont capabéssumer mon patient, est ce que ¢a va bien ssepa
du coup, c’est sdr qu'il y a des réticences supplgtaires pour faire appel a eux. »

k. Patients demandeurs
Pour le médecin 14, c’est la demande des patiemisogirrait lui faire prescrire une HAD.

Connaitre ses interlocuteurs et les rencontreraoubng d’un séjour, pouvoir confier rapidement| un
patient a 'HAD, sans qu'’il ne renonce a ses prsesharge déja en place, sont des éléments importa
pour la prescription d’HAD par les généralistes.ceatitude de pouvoir obtenir un conseil spéciatis@ine
aide pour organiser une prise en charge partieubetout moment, et la possibilité qu'un soignasit
présent la nuit au domicile, en dehors de lintati d’un médecin de garde, faciliteront égalenlen
recours a 'HAD. Les demandes émanant des patiaimsi, la perception de I'efficacité de 'HAD poant
aussi stimuler leurs prescriptions.

—~ O

7) Eléments controversés

> Rémunération des visites

* Certains la trouverihadaptée:
Médecinl : « on passe du temps, avec ces gentla,de polypathologies, on ne gagne pas plus que p
les autres. »
Médecin 2 : « d'une fagcon générale [...], ils [lesdeéins généralistes] sont moins gagnants que sar un
simple visite a domicile. »

* Drautres la consideresuffisante:
Médecin 3 : « le bon tarif. »
Médecin 6 : « on est payé correctement. »
Médecin 8 : « Je ne vois pas pourquoi ¢a meritettdtre payé plus... »
Médecin 10 : « Je considére que la consultation [c'€st un forfait sur la vie, y’a des gens qui vient
pour une vaccination, y’'a des gens chez qui onass¢r une heure parce qu'ils ont un gros probléme.
Les médecins 4 et 5 ne rapportent pas de diffisliées a la remunération.

* Pour le médecin 7, leéglementdes visites par le patient plutét que par I'HADupétre un facteur
facilitateur des prescriptions d’'HAD. Ce médeciit également remarquer que cette visite est plague
gu’une visite habituelle :

Médecin 7 : « Ca prend du temps, plus qu'une visabituelle parce qu’il y a beaucoup de choses a
geérer. »

* Le changement du mode de rémunération n’est passgoqur le médecin 12 :
« On ne sait jamais comment c’est pris en charggdest toujours trés pénible. »
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L’adéquation entre le montant de la visite etrd&ail qu’elle demande est inégalement ressentie. L
nomenclature CCAM pourrait d'ailleurs évoluer pawaloriser au mieux le travail effectué lors de ces
visites.

Le mode de réglement, mal connu, joue aussi dames$enti des généralistes vis-a-vis de I'HAD.

> Contreparties
a. Financiéres

Aucun des interrogés n’accepterait de monnayeeffort de prescription d’HAD ; la question leur a
méme souvent paru choquante.

b. Allégement des gardes

Médecin 1 : « je suis pour qu’il soit dans le systede garde. »
Médecin 9 : « pour les gardes, 13, je suis d’accaongis pour le reste, non, c’est mon boulot. »

Pour le médecin 11, la participation du médecirrdoonateur ne favorisera pas sa prescription d’HAD.
Pour les médecins 12 et 13, aucune contreparfi@mesera sa prescription d’'HAD.

Médecin 12 : « c’est un service qui est normal. »

Médecin 13 : « ¢a ne va pas peser dans ma décision.

Proposer des contreparties - financieres ou diafteent de gardes - a la prescription d’HAD |ne
semble pas efficient ; la participation du médemordonnateur a la permanence des soins tientgphas
formation de médecin que de son rdle au sein tibliésement d’'HAD.

Proposer des points de développement professiaauminu pourrait étre une autre contrepart
dont 'efficacité sera a évaluer.

€,

> L’image de marque de 'HAD d’Epinal
La plupart des médecins n'optas d’a priori négatif, sauf :

Médecin 7 : « ce n'est pas terrible je dirais, e ¢ca s’esstoppé que ¢a aepris, que nous n'avongas
été informés »

Médecin 10 : « y’a eu dadifficultés de fonctionnemensur Epinal qui n’a peut-étre pas donné envie aux
médecins d’avoir recours et de les appeler. »

Médecin 13 : « On a eu urmipture, un petit peu dans l'organisation [...] y'a eu umd€e que ca
fonctionnait pas »

Le médecin 14 n’avait pas connaissance de l'inp¢ion d’activité.

L’interruption d’activité a donc pu étre un sigmagatif envoyé aux généralistes, d’autant pluslgue
communication autour de la reprise n’a pas étéssurte.
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> Les prescriptions pré-remplies
Certains y sonfavorables...

Médecin 1 : «<on ne connait pag...], c’est bien qu’ils nous disent ce qu’il faui'qn prescrive. »

Médecin 2 : «y’a des moments ou c’est bien [...ptclgai qu'on sait pas [...] omappelle parce qu'il
manque du matériel de perfusion

Médecin 4 : « ca msimplifie la vie [...] il y a des choses qui nous dépasserjtQn. peut le faire mais mal
quoi [...] aprés c’est lagyalerepour tout le monde. »

Médecin 5 : « c’espratique »

Médecin 6 : « on est des fois un peu seul, finaktisié y a quelqu’un d’autre qui a uriaformation un peu
plus précise, ce n'est pas plus mal. »

Médecin 7 : « c’est appréciable, pour tout ce cgtineatériel »

Médecin 9 : « elles savent de quoi elles ont bestmnc ¢a me paralbgique »

Médecin 10 : « ¢caimplifie les choses. »

Le médecin 14 y est aussi favorable, les troupaatiques.

...d’autres,non:

Médecin 3 : « jaurais tendance a pas trop acceptece genre de prescriptions. »

Médecin 11 : « C’'eshsupportable »

Médecin 13 : « ca rembéteraitun peu quand méme. »

Médecin 12 : « je ne suis pas trés favorable [...]lquait un prestataire qui ait lenonopole »

...certains l'acceptent, mais restentiques :
Médecin 8 : « Ou on est d’accord et on signe on'ast pas d’'accord et on ne signe pas![...] care m
pose pas de souci. »

Les prescriptions pré-remplies présentent aleantages. en effet, le manque de connaissance du
matériel utilisé peut engendrer des oublis qui gérensuite patients, médecins, et pharmaciengs |ell
représentent aussi un autre élément — avec I'sghon de prises en charges particulieres comme les
réhospitalisations, qui peut étre géré par I'HADtPt que par le médecin, dans le cadre d’'une m@se
charge globale du patient.

Lesoppositionscontre ces prescriptions tiennent a I'indépendatesprit d’équité des médecins.

Mettre a disposition des médecins des prescriptienmatériel pré-remplies demandera une nouyelle
fois a I'HAD de sadapter aux souhaits de chacun.

> Courrier de sortie
Certainsapprécientd’en recevoir ...
Médecin 3 : concernant le réseau Autrement : « deafipis que le chef ou la chef passait, il y avait
courrier en bonne et due forme, bien détaillé. »
Médecin 13 : « ¢ca nous intéresse d’étre au courant.

...voire en font un moyen de créerl@en entre I'HAD et les médecins généralistes :

94



Médecin 4 : « Enquéteur : ¢ca pourrait améliorelien avec le généraliste ?

-Enquété : oui »

Médecin 12 : « oui, c’est important. »

Médecin 13 : « ¢ca me parait étre la base, doncgj@ais pas comment ¢a pourrait étre fait sans deude
sortie, s’il y a un truc énervant, c’est quand oia rpas de courrier, alors qu'on est le principal
intéresse|...]est-ce que ¢a peut renforcer les lignsuis pas sdre, mais c’est indispensable. »

D’autres ne lui voienpas d'utilité ...

« Parce gu'ils sont les pivots du déroulement de LTHA
Médecin 5 : « il n’a pas spécialement lieu d’gsqu’on est censé avauivi le parcours [...] ¢a fait du
travail je pense pour finalemepas grand-chose»
Médecin 8 : « C’était simplemepéar correction »

» Parce gu'ils sont le premier témoin d’'un événement
Médecin 6 : « - enquété : la sortie s’est faite [gadéces
- enquéteur : vous vous ne souvenez pas d'aegu ke courrier « Cher confréres, nous
avons le regret de vous annoncer....
- enquéteé : Bah non, puisque je les ai appelés »
Pour le médecin 9, I'utilité du courrier de sortiépend des situations<je ne vois pas l'intérét
d’avoir un courrier dans ces cas-la [...] Je ne dasplans d’autres cas, mais la, non. »

... ou ne le consideremias comme un moyen de créer du lieantre les médecins généralistes et
I'HAD :
Médecin 1 : « ¢a ne va rien changer. »

Les avis concernant I'utilité du courrier de serdiHAD sont tranchés et partagés, de méme que sa
capacité a améliorer les relations HAD/généralistes
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8) L’équipe coordinatrice

a. Le médecin coordonnateur

i. Visions de son rble actuel
* Pour certains, le réle du médecin coordonnateuneshnu... :

Médecin 5 : « je ne sais pas ce qu'il a fait. »
Médecin 11 : « c’est un gramdystéere»
Médecin 13 : « ¢a reste un peu obscur pour moi fuél est son réle dans la structure, ¢a, je sas pa

...voireerroné :
Médecin 5 : « je ne sais pas qui a prescrit 'HADnagine que c’est le médecin coordinateur. »

e Pour d’autres, il a un réle :

» D’expertise

Médecin 12 : « c'est un médecin qu'on peut joindrecas de probléme, qui est plutbt présent pour les
conseils pour tout ce qui peut étre difficultés techniquesire adaptation des traitement qui peut étre un
peu compliqué pour un médecin généraliste. »

Médecin 4 : « nouerienter, nous aider. »

Pour le médecin 13, cette fonction ne lui seraufil’en 'absence de ses ressources habituellesi je suis
chez le patient, éventuellement. »

» Degestion de I'équipe d’'HAD

Médecin 4 : « d’'orchestrer les paramédicaux. »

Médecin 6 : « c’est un peu le surveillant »

Médecin 8 : « Il a un double rdle, d’abord celui gérer son personnel aupres des patients... » misa en
route d'une H.A.D...c’est quand méme bien que le aiéad®ordonnateur soit 1&, soit présent pour régler
un petit peu, le cadre des interventions de chacun

» D’interlocuteur de choix, en particulier pour débuter une HAD

Médecin 8 : « Il a un double réle [...] et puis, gel& relation avec le médecin traitan

Médecin 13 : « Je crois que jappellerais le médemordinateur [pour mettre en place une HAD], ca m
parait &treun lien, plutét un contact supplémentaire utile. »

Médecin 12 : « C’est intéressant de savoir qud guelqu’un qui est lapour dépanner. »

Médecin 13 : « il nouprévientquand ils sortent. C’est pas des coups de filsdywent longtemps [...].
C’est plutbtefficace »
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» De supervision du dossier médical

Médecin 10 : « il est quand méme celui geéupere toutes les informationdes différents intervenants,
c’est lui qui peut faire lassynthésede la situation du patient, de savoir si I'hosfigation a domicile est
encoreadaptéea ce patient, s'il y a encore ddgficultés, quelles difficultés, comment lessoudre et qui
voit I'’évolution médicale du patient. »
Médecin 1: « Enquété : Ben oui, ¢a fait un méuewiec qui on pourragpartager...

Enquéteur : ...le dossier et le travail sur site ?

Enquété : oui, c’est ¢a. »

e Saposition semble complex@our certains :

Médecin 6 : « le médecin coordinateur a une posigoand méme difficile [...] il est vraiment entrs le
deux [généraliste et hospitalier].»

» Certaingn’apprécient pas ce rdleou le trouveninadapté a leur exercice

Médecin 7 : « il doit avoir un avis médical qui esinsé étreclairé au sujet de la réhospitalisation d’'un
patient via les urgences, alors qu'une admissiareale en service aurait été souhaitée : si le rdle
médecin coordonnateur est celui-1a, je ne voisqasst I'intérét. »
Médecin 9 ;. - « c’est uadministratif, point. »
- Au sujet du role d’expertise« non, [...] a moins que ce soit des gens quivoaiment été
sur le terrain et qui aient vu, sinon, ce sont gess qui sont un peu déconnectés. »
Pour le médecin 14, il n’a pas non plus de rolepketise.

La fonction du médecin coordonnateur reste mal genh est considéré comme un expert, un tuteur
et un organisateur des différentes interventioasagon variable. Il est aussi un interlocuteuicatfe pour
débuter une HAD ou prévenir les médecins traitatés événements de I'hospitalisation. Le goté
administratif de son travail peut déranger. Saelantre libéraux et hospitaliers complexifie enclare
perception de ce nouveau métier.

A4

i. Eléments d’amélioration de son réle suggérés pas ieterrogés

a. Un médecin coordonnateur plus soignant ?
- Certains médecins pensent que c’esthore chose
Médecin 1 : « Moi je suis pour qu’il soit dans isteme dgarde »
Médecin 12 : « ca ne me dérange pas qu'il y adle\isitd. Du temps qu’on me tient au courant. »

Le médecin 14 est tres favorable a ce que le medecrdonnateur réalise desitessi elle est débordée.
Elle attend méme qu'il laecondequand son emploi du temps est surchargé, en baisten thermale.
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- D’autres y voient desbjections:

« En limitant son éventuelle action au cadre degénce:
Médecin 11 : « non, c’est vrai que j'aime bien qdarest moi qui gére, bon, s’il y a une urgencestbien
gu’il soit la. »

* Enraison de sa positiasolée:
Médecin 6 : « Ca resterait un médecin qui seraiseasseul finalement [par opposition aux médecins
travaillant en équipe en soins palliatifs] »

« Le r6le soignant, pour le médecincorrespond a la visite de coordination
Médecin 7 .  « Je pense que c'est mieux que cdesmiedecin généraliste qui fasse les visites [.aisre
meédecin coordonnateur devrait faire au minimum visée, pour connaitre le cadre de vie de la persgn
les conditions dans lesquelles elle va étre ackeeilla maison. »

* En raison de stbormation :
Médecin 9 : « s'’il est compétent, je veux bien,snsdl a fait toute sa carriere en tant que coordateur, il
n’'en est pas capable. »

» Parce que laéparationdes roles est nécessaire :
Médecin 8 : « Moi, c’est le suivi du patient, Icfiest celui du patient dans I' H.A.D...Ce sont 2 fas qui
m’apparaissent bien distinctes ! »

* Enraison des attentes gatient :
Médecin 10 : « Ca ne me génerait pas, mais simplemnes-a-vis du patient, quand c’est des gens mu’o
connait depuis 20 ans, s'’ils nous appellent, ctiffiicile de dire je vais vous envoyer le médea@n’'HAD,
parce gque je n’ai pas trop le temps. »

b. Un médecin rompu a I'exercice de la médecine gémékeerale ?

Cet aspect ne fait pas lI'unanimité non plus :

Médecin 7 : « Je pense gu'il est nécessaire gitiiae formation, et uneonnaissance de la pratique de la
meédecine générale»

Médecin 9 :

« Enquéteur : vous voulez dire [..rfEserver le poste de médecin coordonnateur a deglani@s
généralistes?

Enquété : 'HAD intervient a domicile, sur des jgatis de médecine générale, doma, oui. »

Médecin 8 : «pas forcémentnon, pas forcément. »
Médecin 12 « pas nécessairement

c. Un médecin qui connaisse les généralistes de steusal’HAD ?

Médecin 8 : « Oui, sans doute...mais écoute, il gli@ment de médecins dans le secteur, ce n’est pas
possible.... »
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d. Autres qualités requises

Communication etcoordination sont attendues :
Médecin 10 : « qu’il faut qu’il ait lessens du contacet qu’il soitefficace dans ce réle de coordinatiale
I'équipe de soins a domicile, il a quand méme ua ofé pour que ¢a fonctionne bien
Médecin 5 : « il faudrait au moins une collaboratientre le généraliste et le médecin coordinat@arce
gu’on ne peut pas faire chacun sa sauce dans sorsens savoir ce que I'autre fait, ca ne rime eni»

Le médecin 2 pense que le réle du médecin coordemndevrait deveniplus adaptable:

Médecin 2 : « il me semble que c’est cas par casvu que les médecins ont des profils différenth, iks
vont avoir, selon la pathologie du patient, selanpfoximité du médecin avec son patient, selonér#t
gu'a le médecin pour I'HAD, selon ses capacitésravdiller en équipe, selon sa connaissance du
fonctionnement de I'HAD [...] le médecin généralisteétre plus ou moins présent, le médecin co & étr
plus ou moins préserjt..]je dirais pas qu’il faut que ca prenne telle aelle direction, je dirais que
malheureusement, ils ola role difficile d’accepter d’avoir un réle varide. »

L’évolution du réle du médecin coordonnateur, \@&garticipation aux gardes ou aux visites autres
gue de coordination, ne fait pas consensus.
Les médecins généralistes des Vosges centraléaameislent pas non plus sur la formation de base,
I'expérience en médecine générale, ni sur I'origlnex médecin coordonnateur type ».
En revanche, les qualités de communication etgdisation sont requises, ainsi que plus de
souplesse, pour permettre a 'HAD d’aller davantegys les généralistes.

b. Les infirmieres coordonnatrices

> Leur rbéle actuel est méconnu :

Médecin 5 : « je ne sais pas ce qu’elles font. »
Médecin 12 : « Enquéteur : vous savez c’est quoibbeulot ?
- Enquété : pas spécialement.»

> Evolution potentielle de leur role

- La plupart des médecins ne spas favorablesa ce que les infirmieres coordonnatrices soiam pl
soignantes :

Médecin 6 : « C’est difficile d’étre sur les dewersants [soignant et coordinateur]. »

Médecin 12 : « le réle des soignant, c’est le réés soignants, il y a les infirmiéres libéralesjeepense
gue les patients sont attachés a elles. »

Médecin 4 : « gu'il faut que les patients soienbit@és a leur infirmiere [...]ils sont tres attachés]elles
les connaissent par coeur. »

Le médecin 14 n’est pas favorable a ce que lesnigres coordonnatrices soient plus soignantesaisan
de sa bonne entente et de ses habitudes de cdondiagec les infirmieres libérales, et aussi papee les
patients sont particulierement attachées a leumidre.

- Certains pensent tout de méme que ce samaibonne chose

Médecin 7 : « Je pense gu’elles pourraient étreslans le soin, mais aussi qu’elles prennent |gpsede
discuter avec les infirmieres libérales [...] Lesinmfiéres coordinatrices pourraient avoir un réle de
formation également. »
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Médecin 9 : « si elles perdent le contact aveelteain, elles vont devenir des administratives
Médecin 11 : » j’ai du mal a comprendre ce rolea®rdination sans faire les soins, pour moi ce gera
bien gu’elles fassent les deux. »

Le rbéle des infirmiéres coordonnatrices est ausstannu, et I'évolution de leur réle est moins
facilement envisagée.

L’évolution des roles de médecin et infirmiére amrnateurs est donc controversée, méme si la
plupart des médecins ne connaissent pas ces fosatie coordination, et qu’il est difficile, dansttee
situation, de rechercher des voies d’amélioration.

Mieux communiquer permettra a I'équipe coordonoatd’HAD et aux médecins généralistes de se
connaitre davantage, ce qui constitue la base @onfiance réciproque.

C.Télémédecine

1) Connaissance de la télémédecine

Certains ont un&léede ce qu’est la télémédecine... :
Médecin 1 : « On en fait tous les jours gratuitetregpuis toujours. »
Médecin 8 : « des conférences par télémédecine]?Un.contact par télémédecine avec le médecin
coordinateur ? »

...d'autres,non:
Médecin 4 : « La télémédecine c’est quoi ¢ca ? »
Médecin 6 : « Qu’est-ce que vous comprenez dateddmedecine ? »

2) Freins a ce mode de communication

> Certains s’opposent a cette pratique :

» en raison de son caract@ronophage en particulier & cause de la nécessaire tratgbili
Médecin 1 : « ¢a prend du temps ; chaque fois g@cgu un coup de fil comme c¢a, qu’on a dit quelque
chose a quelqu’un, il faut le noter. »
Médecin 6 : « si on passe du temps a ¢a, on npdaitiutre chose...Ce sera un blocage classique. »

* parce que la télémédecideninuerait le temps de présencsoignante :
Médecin 2 : « il faut pas que la télémédecine dirmiauh, excessivement le temps de présence. »
Médecin 10 : « ce n’est pas tout a fait la mémesehque de se déplacer sur place ; sur place, oquaad
méme pouvoir voir la personne, on va ressentir grishoses. »

° parce que laémunération estmal adaptée:
Médecin 1 : « c’est du travail qu’on fait pour riem
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° parce que ce mode d’exercice peut éggué :
Médecin 1 : « il faut se méfier parce que les gendges a pas vus [...], c’est dangereux. »
Médecin 5 : « La télémédecine, moi je m’en méfipeaun franchement, enfin rien ne remplace un erame
classique. »

o parce que la télémédecine mettrait trop en jeadponsabilitédu médecin
Médecinl : « il faut réfléchir tout le temps a a€an doit faire, ce qu’il faut faire... »

e parce que c'esin mode de communication mal adapté :
= al'urgenceen HAD :

Médecin 2 : « gérer des situations un peu d'urgenfe.] par télémédecine a mon avis, ¢a va étre
compliqué [...] parce que soit I'urgence est, on r@,dassezéelle et dans ce cas-la, on aime quand méme
assez bien qu’il y ait un médeauar place soit 'urgence elle est, eulrssentieil y a de I'angoisse [...] et
dans ce cas-la étrace a I'écranavec le médecin [...] ¢ca y@as vraiment aider»

= alapopulation accueillie en HAD :

Médecin 4 : « c’est moyen, ¢a, je trouve [...] pagce souvent ils sont en bout de course en géneérhil[

n’y a pas de contact humaif...] On perd quand méme quelque chosedifficile a vivre et a accepter, il
peut le vivre comme ca en fin de vie [...] « Pluspene ne s’occupe de moi, y’a plus que des maghine
qui s’occupent de moi. »

Médecin 7 : « Je crains que ce soit pire avec lénédecine, en plus dans la prise en charge d'une
population précaire I'outil n’est pas facile, avec un risqueimtapacité d'utilisationd'un appareillage
particulier, sauf si c’est I'intervenant qui l'uide. »

Médecin 8 : « je ne pense pas que ce soit, damgi@diat, forcément la meilleure formule. »

Médecin 9 : « C’est pas le Canada, ou c’est pasidtfalie avec des déserts de 300km !! [...] ca pénat é
utile, maispas ici »

° parce que ¢a créerait dedstancedans les relations :
» entre le soignant et le soigné :

Médecin 2 : « il faut un ordinateur portable ou dd®ses comme ¢a. Ca peut étre un peu compliqué. »
Médecin 5 : « plus on introduit comme ca de chagéssont compliquées, plus éoigne le patient de
'équipe [...] Tout le temps ou l'infirmiére va étser sa tablette en train de rentrer les données, etest
du temps finalement ou le patient eshig a I'écart». »
Pour le médecin 14, la distance que cela indwergite le patient et le médecin dgficile a évaluer, car les
patients ont Habitude d'utiliser linformatique chez eux et de voir le médecin l'utiliser lors des
consultations.

= entre les soignants :

Médecin 5 : « puisque on peut consulter les dondépsis chez soi, [..jlus personne n’a de raison de se
parler dans I'histoire. »
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° Pour beaucoup, ce serait une solutioselmurs qui seraitmal vécuepar le patient:

Médecin 1 : « ¢ane remplace pas les contadismains, se voir, parler. Et vis-a-vis du patient, c’estere
pire. »

Médecin 2 : « j'y suis assez favorable, comme whgtien de secours [...] ¢a restera toujourgérieur a
une consultation en face a face

o parce que ce n’egplas une priorité dans la prise en charge des patients :

Médecin 9 : « il y a des choses plus importantes. »

° parce que Ihformatisation du dossier d’HAD n’egpas indispensable

Médecin 2 : « Finalement ldasseura la maison, ¢a fonctionne asdsen. »

Médecin 5 : « c’est de Iperte d’argent» « cacompliqueun peu les choses quand méme » « je ne vois pas
I'utilité chez un patient comme ¢a qui est chezhhspitalise, finalement lmassed’information n’estpas

je pensesuffisamment importantgour justifier d’'une informatisation. »

Médecin 8 : « est-ce que ca vaut le coup de seefadans ungros truc pour un temps relativement
court ? »

Le médecin 4 en revanche pense gu'iliestressantd’informatiser ce dossier, pour pouvoir le partage
« Un dossier informatisé, si, entre professionastre nous, ¢a oui »

* parce que les médecins aht mal a adhérer aux nouvelles technologies de I'information et
de la communication:
Médecin 2 : « on a du mal a y mettre les médeeins.
Médecin 9 : » Ah non, non, non, non !! [Rires]j&ne suis pas d’accord. »
Médecin 3 : « Je fais un blocage complet sur l'infatique. »
Le médecin 14 n’apprécie pas particulierementdinfatisation, et préfére utiliser le téléphone.

° parce qu’il faut prévoir unsolution dégradéeen cas de panne informatique :
Médecin 2 : « qu’est-ce qui se passe le jour onaache pas, qu’est ce qui se passe le jour ou irateur
est en panne ou il n'y a plus acces a internet ede. n’arrive plus rien a faire, donc ¢ca met énorneéirles
médecins en difficulté. »

* Si plusieurs facettes de la télémédecine semblaéteissantes a plusieurs médecias,
téléconsultation pose probleme
Médecin 4 : « [la téléconsultation] c’est pas bién[la téléexpertise] ¢ca peut résoudre, pas makteses
[...] C’est bien ca. »

* Les conséquencegsie ces freinsur la prescription d’'HAD, si elle mettait en ceuvre des
moyens de télémédecine sont difficiles a évaluer :

Médecin 13 : concernant les freins que pourraiteamdyer la télémédecine a la prescription d’'HAD :¢a
ne me freinerait pas plus que ¢a je pense ».
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La télémeédecine est ressentie par les interrogésneoun tiers chronophage dans la relation au
patient et une entrave a la rencontre des soigremite eux. La rémunération et 'engagement de |leur
responsabilité sont aussi des freins a sa miseugrece

La téléconsultation est la facette la plus polémidea cet outil.

La téléemeédecine en HAD n’est actuellement pas umeriig@ pour les généralistes des Vosges
centrales.

3) Facilités offertes par la télémédecine

o En téléexpertise :

Médecin 2: «vu la réalité actuelle de l'organisat du systéme, y’'a despécialistesqui sont assez
précieux euh la télémeédecine, ¢a peut étre intéressant. »

Médecin 8 : « On a un souci, on peut I'lle médecoordonnateur] avoir..., rapidement...ca lui ferait
gagner du temps»

Médecin 10 : « ¢a peut étre intéressant d’avoir phetod’un ulcére ou on n’est pas forcément obligé de se
déplacer pour aller le voir, mais l'infirmiére peptendre la photo de l'ulceresn discuteravec le médecin
coordinateur, en discuter de la facon dont on daiite le pansement. »

Le médecin 14 évoque la possibilité de transmatiephoto, oud’adapter a distance un traitement

. En télésurveillance :

Médecin 2 : « pour ce qui est de la surveillancepdids, de 'ECG ou quoi je pense que c’est vrainen
tres bon outil. »

° Pour le partage du dossier :

Médecin 2 : «lemédecin coordinateur ca serait bien pratique, effectivement s’il pathavoir acces
directement au dossier depuis, euh, depuis soralurse

Médecin 5 : « ¢ca permettrait [...] au médecin cooedeur, derécupérer les donnéesans se déplacer. »
Médecin 10 : « ¢ca peut étre envoyé au meédecin gbsiér a la limite, au médecin coordinateur et qui
peuvent suivre, avec dakerteslorsqu’il y a quelque chose a regarder. »

. Par I'informatisation du dossier médical :

Médecin 10 : « le dossier informatique c’est tougoplus lisible pour tout le monde et c’est en général
mieux organiséqu’un dossier papier, donc ¢a facilite 'accés anformations quand on sait bien s’en
servir. »

Médecin 11 : « [I'informatisation du dossier du jgait & son domicile] Ca m’iraitsans souci»

Médecin 13 : #lutbt que d’avoir un gros dossierpapier, oui pourquoi pas [...]. Le seul problemest’e
toujours la compatibilité [...]. Si on en a nous umace dans notre dossiey’a un intérét, si c’est pour
renseigner le dossier de I'HAD et qu’il n'y ait quix qui aient acces, ¢a m’intéresse pas. »
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o En termes d’économies :

Médecin 5 : « ¢a ferait peut-étre des economiesié@acementpour certains intervenants [...] pour le
médecin lui-méme, je ne sais pas. »
Médecin 11 : « ce serait un gain tEsmps »

Les possibilités en termes de téléexpertise, ésuéleillance, d’'informatisation et de partage du
dossier médical, et d’économies, sont des pringifpaints d’intérét des genéralistes pour la téléroatk.

4) La motivation a la télémédecine en HAD n’est pas moogéne

Médecin 4 : « Ca serait méme frein, je pense, parce que ¢a va automatiser les chpsdset ¢a n’ira
pas, [...] c’est le contact humain a la fin de tofaeon. »

Médecin 12 : « je suitout a fait favorablea ce genre de choses, il faut que ce soit ungdns la pratique
de la médecine [...] pourquoi pas, on est en 2013. »

Au total, la télémédecine reste mal connue ; ssiplus aspects semblent intéressants aux intefroges
mode de communication parait mal adapté actuellem&hAD dans les Vosges centrales pour plusieurs
meédecins. La télémédecine est, malgré tout, enéesagmme une solution d’avenir.
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VIII. Discussion

A.Réalisation de I'enquéte

1) Recrutement des meédecins

Nous avons choisi d’'interroger des médecins quai&nt pas prescrit d’'HAD, pour analyser leurs
freins a la prescription de ce mode d’hospitaliaticependant, interroger des médecins prescripseuait
pu apporter des éléments de réponse sur le défqaredcription ultérieure d’HAD.

Nous avons pu interroger autant d’hommes que denssnce qui contraste avec les autres théses sur le
(7), a 29% de femmes répondantes (8). Ainsi, rericpiéte reflete davantage la féminisation act(29éo
des effectifs) et a venir - 55% des moins de 40@mains sont des femmes- de la profession de aéde
généraliste(71).

Nous avons éteé recus par des médecins a diffaremtgents de leurs carriéres ; cet élément va peemett
d’analyser l'influence de I'expérience sur la pagation a I'hospitalisation a domicile, ainsi gaig leur
propension a utiliser I'informatique et la téléméde.

Le recrutement par téléphone a permis d’éviteuteeprésentation des medecins les plus impliqués en
matiere d’HAD, biais qui intervient souvent dans émquétes par questionnaires a retourner.

La plupart des médecins exercent en milieu semainrtece qui correspond a la typologie des bassns d
vie du territoire d’intervention de 'HAD d’Epindctf. carte 2).

2) Lieu de lI'entretien

Les médecins 5 et 7 ont préféeré nous recevoirrediemicile, en dehors de leurs horaires de
consultations, parce que le cabinet était occupé&paassociée a ce moment. Le médecin 6 nougua re
aussi a son domicile, dans un bureau a usage piafegl, en dehors de ces horaires de consultations

Il est difficile de mettre en évidence une influerte ce lieu d’entretien, puisque les médecins/ et
n'avaient pas d’appels professionnels a leur ddejiaiors que le transfert d’appel, chez le médécim
interféré avec I'enquéte a deux reprises.

Le médecin 4 nous a recus en dehors de ses halai@ssultation, mais a son cabinet.

C’est davantage I'absence d’appels téléphoniquea favorisé la disponibilité des interviewes.

3) Difficultés rencontrées lors de la préparation degntretiens

Il a été difficile de choisir I'attitude a adoptesi N. Sibelet et M. Mutel (85) recommandent une
attitude empathique, mais tout a fait neutre, estrpas le cas de J.C. Kaufmann, qui consideraaqu’e
n’exprimant aucune opinion, en ne montrant aucéaetion, on empéche le dialogue de s’installer, en
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raison de I'absence d’interactionl’@nquéteur qui reste sur sa réserve empéche doriorimateur de se
livrer »(87)(p52) .

Nous avons finalement choisi, apres le ler entrg@st, de prendre une attitude moins neutre pour |
deuxieme test. Ainsi, il nous a semblé que le diadoétait plus naturel, et que les enquétées patlpias
librement.

Lors des prises de rendez-vous, seuls deux médeoinispas souhaité nous recevoir; il s’agit de 2
meédecins exercant dans la méme maison de sansontaussi les 2 seuls médecins auxquels nousnsav
pas pu parler, en raison du filtrage exercé paetaétaire.

Elle nous a proposé de consulter chague médedardaison de santé. Lors de notre rappel, elle
nous a alors signifié le refus de ces 2 médeciass mile nous a aussi mis en contact avec unerogsi
meédecin qui nous a recu (médecin 13) et un cama®geomotion que nous nN'avions pas prévu
d’interroger (médecin 11).

Ces refus sont difficiles a interpréter, car ilsipent dépendre ou non du theme (86) et de la méthod
d’enquéte.

La piste de la rémunération des entretiens, pploiée en France, pourrait-elle étre un moyen
d’accéder a ces médecins ? Compte tenu des repuigaisves formulées par I'ensemble des médecins de
cette étude au sujet des contreparties financigmes semble pas que ce soit une solution adéquate

De méme, les réponses concernant la réemunératipmnéaale la visite de coordination qui ne
semble pas faire de cette rémunération un argupoemty participer, corroborent l'inefficience prdiba
d’une telle proposition dans le secteur de notdet

Par ailleurs, les médecins qui correspondaientcateres de I'étude ont accepté de nous recevoir,
certains facilement, d’autre aprées avoir insistéeen évoquant que leur point de vue était inténesd.a

gualité du premier contact s’est ressentie surglioation de I'enquété lors de I'entretien : leBa@nces des
médecins 3, 6 et 12 ont donné lieu a des réponeas @laborées.

4) Difficultés lors des entretiens

a. Le dictaphone

Pour le premier entretien-test, nous avions cli@girendre I'entretien intégralement en notes ; a
l'issue de ce test, nous avons réalisé que petalanise de note, I'enquétée nous regardait égams
réfléchir particulierement (elle nous le confirmiigssue de I'entretien) ; nous décidons donc deoier
gue les mots sur lesquels on souhaite rebondlgigsant le magnétophone enregistrer la totalité de
I'entretien. Pour le deuxieme entretien test, ngagons pris en note que les quelques mots sunétsq
nous souhaitions revenir avec I'enquété. La qudl#éoute a été meilleure, et nous avons pu faipoint
sur les questions déja poseées plus naturellementdgmt que l'interviewé parlait.

Le dernier médecin interviewé nous a demandé gmsenregistrer I'entretien ; malgreé la
justification de la restitution plus fidele des pog, elle n’a pas souhaité que nous enregistriotis n
dialogue. La qualité d’écoute a été un peu altéreas I'enquétée a semblée plus dispose dés keptliche
éteint.
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b. Les appels téléphoniqgues et les retards

Les appels téléphoniques ont été répétés lorsniietiens 6 et un appel particulierement long est
intervenu au cours de I'entretien 14.
Au cours de I'entretien 6, ces appels ont interrotapconversation, mais en fin de réponse, permiedia
passer rapidement a la question suivante au rdonotre interlocuteur. Lors de I'entretien 14 aparté
sur le sujet du coup de téléphone a permis de dit@eme atmosphere tendue par la présence d’wenpati
en salle d’attente. Bien que ce médecin soit agivéetard a notre rendez-vous, il ne nous a jgas ét
demandé de terminer rapidement notre enquéte.

B. Biais de réponse

Les biais de réponse pouvant entrer en jeu loredistiens sont:

e Liés au théme : 'HAD est un mode de prise en ohgayticulierement recommandé depuis la loi
HPST (78), mais peu utilisé dans les Vosges : I'HREpinal a réalisé 3160 journées en 2012, pour
un bassin de population de 130000 personnes, @l@4207177 journées ont été réalisées sur la
France en 2012 (45) pour une population de 65,Bomsl d’habitants(88), contre 25 828113 journées
en hospitalisation traditionnelle(89), le sujet@sbc controversé, au plan local comme national.

e Liés ala méthode d’entretien : la subjectivitd’daquéteur peut se traduire dans ses relances(90)
nous avons contrélé ce biais en préparant descedareutres. Cependant une attitude trop
impersonnelle n’est pas souhaitable non plus, aisfid’'amener des réponses trop aseptisées d’apres
Kaufmann, « a la non-personnalisation des quesfainécho la non-personnalisation des réponses »
(87). Il a donc été difficile de choisir I'attitudeadopter ; nos questions ont pu étre par momeant t
orientées, mais il nous a semblé qu’elles I'étagemtout lorsque les questions ouvertes avaient du
mal a apporter une réponse.

» Liés au statut social (90): peu de biais sonttieiralus, puisque l'interviewer est également méudeci
et non prescripteur.

» Liés au sexe et a 'age de l'interviewer : ce bessplus difficile a apprécier. La relation genpéeit
déstabiliser le rapport interviewer/interviewe giinterviewé masculin ou un interviewé plus
expérimenté tente de se charger de la conduitemtedtien, qui est ici mené par une femme(86). De
facon a prendre de I'expérience vis-a-vis de 'HAIDUs avons passé quelques journées au sein de
I'HAD d’Epinal et de Chalons-en-Champagne, afirrelecontrer les équipes ainsi que les patients et
leur famille.

» Liés al'enregistrement : nous avons cherché apdisse biais par I'explication de l'utilité de
I'enregistrement, ainsi que de ses modalités -agtiqulier 'anonymat - en début d’entretien. La
plupart des interlocuteurs ont été un peu étont@vae du dictaphone, mais il ne nous a pas semblé
gu’ils s’y attachaient ensuite, comme le montreriale I'entretien, ou ces interviewés donnent des
coordonnées personnelles ; a aucun moment ces meaéant regardé le dictaphone au cours de
I'entretien. lls ont souvent manifesté un sentim@mhportance de leur propos, de sérieux dans les
propos qu’ils allaient tenir ; nous avons alordlgei maintenir une ambiance empathique et sans
jugement, de fagon a éviter qu’ils ne recherchertiéponse juste ». Le médecin 2 a réalisé sa thes
également par entretiens semi-dirigés, il n'a doa été surpris par le matériel.
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» Biais de désirabilité sociale : il résulte de ¢tdonté du répondant de se montrer sous un jour
favorable (91), en amplifiant , dans ses réporissg;omportements considérés comme positifs, et en
minorant les aspects négatifs . Les recommandatie®\RS(41) de prescrire des HAD limitent
donc I'énoncé de ce qui freine les médecins géiséala recourir a ce mode d’hospitalisation. Par
ailleurs, un enquéteur considéré comme attraatifodicce biais de désirabilité sociale (92). Nous
avons donc veillé a avoir une tenue vestimentastdre lors des entretiens (90).

» Artefacts de questionnement : « il s’agit desieg@le mesure résultant de I'adoption d’'un
comportement de réponse spécifique, par le répomaasituation de questionnement s’il croit avoir
discerné, méme partiellement, I'objectif du questiement. »(92) Ainsi nous n'avons pas clairement
expliqué que I'objectif est d’évaluer les frein@rescription d’HAD dans le secteur d’Epinal lors
de la présentation de notre travail.

Afin de faire ressortir notre impression par rap@oces biais, nous avons évalué subjectivement
I'implication des médecins dans I'entretien : 3@Brespond a un médecin qui a développé ses répEmseEs
s’attacher a trouver la « réponse juste », 2/3 diulamous a semblé y avoir plus de freins a I'esgren du
sentiment du médecin, 1/3 lorsque cela était engloieclair.

m3/3
2/3
m1/3

Diagramme 10 : implication des médecins interrogésdans I'enquéte

La plupart des médecins ont joué le jeu de I'em@netet malgré ces biais, tous les entretienss@sli
nous ont paru congruents, c'est-a-dire que legmdifftes idées exprimées par le méme médecin camterg
vers le méme point de vue.
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C.Résultats de I'enquéte

1) La Médecine générale dans les Vosges centrales

L’exercice en maison de santé multidisciplinairgiasse principalement des médecins jeunes, et a
éte un facteur effectif de leur installation en eaiéficitaire pour 2 des interrogés (médecin 2.et 4

La moitié des médecins interviewés a plus de 20dangérience ; les différences avec les réponses
des plus jeunes sont maigres, donnant I'idée dglokalité de I'exercice de la médecine généralesdan
secteur d’Epinal. Les plus jeunes souhaitent malguélaisser une plus grande place a leur vieaddlle,
comme |'évoquait aussi M. V. Bonnet dans sa thése/'mstallation des jeunes dipldmés en Médecine
Générale (93).

L'informatisation des dossiers est quasiment géisés méme si 'usage des nouvelles technologies
pose encore des difficultés a certains, et degignesa beaucoup, au niveau de la sécurité ercpbeti.

2) HAD et médecins généralistes des Vosges centrales

a. Utilisation de 'HAD

i.  Influence de kexpériencesur le nombre de patients suivis en HAD

Au cours de leur carriére, tous les médecins ioggs ont eu affaire a 'HAD, avec plus ou moins
d’'implications et d’expérience. 13 des 14 médeoinisété le médecin traitant de 'HAD, le médecindl4
accompagné un ami pris en charge de cette facon.

Dans la thése réalisée par Delphine Sauvage en 2@tfient 81% des médecins qui avaient pris en
charge un patient en HAD au cours de leur carrigeecaractere qualitatif ne permet pas de jugeneal’u
éventuelle augmentation de I'utilisation de I'HApuisque notre échantillon n'est pas représentaii#is
ces 2 études montrent que 'HAD est un mode dhakgation répandu, auquel les médecins sont
fréguemment confrontés.

L’expérience de I'HAD reste limitée dans les Vosgestrales, et ne dépend pas de I'age: si le
médecin 6 n’'a suivi qu’'une HAD alors qu’il est a@n fle carriere, les médecins 5, 10 et 13, en début
d’exercice, en ont eu plusieurs. Le seul médecim pas avoir eu de patients en HAD est aussi ureoméd

en fin de carriere. Cependant, le médecin 10, llasteepuis 25ans, a participé a une dizaine depren
charge en HAD.

ii. Influence dumilieu d’exercice sur I'utilisation de 'HAD

L’influence du milieu d’exercice ne semble pasigosur le nombre d’'HAD, puisque les 4 médecins
exercant en milieu urbain n’ont pas eu plus deepédien HAD que ceux exercant ailleurs.

Le médecin 14, en zone rurale, n'a eu aucun patietAD
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De méme, I'exercice en zone déficitaire ne semhblke favoriser I'utilisation de 'HAD, puisque le
meédecin 3 n'a eu que 3 patients en HAD en 24 ansiddecin 4, 1 patient. Cela peut étre di a I'enthlo
temps chargé de ces médecins, puisque I'organisdtianédecin 4 ne lui laisse que trés peu de tgops
aller en visite.

Méme si 'HAD ne représente qu’1% environ des hiadigations, chagque médecin est confronté a
'HAD au cours de son exercice, parfois méme degolg début de carriere. Le milieu d’exercice
n’influence pas l'utilisation de 'HAD dans les \@ges centrales.

b. Freins a la prescription d’'HAD

i Le matériel

Dans notre enquéte, les compétences techniquesnsétaent pas un frein a la prescription, parce
gue les médecins généralistes s’en remettent aipéqd’HAD et aux infirmieres libérales. Ce réstita
contraste avec la these Crotet/Jehenne (8) réaéiné@011 a Grenoble, ou la crainte des médecins
généralistes de manquer de compétence constitnditein fort a la prescription d’'HAD pour 21% des
interrogés, et celle de D. Sauvage, ou plus dens tles généralistes redoutait cet aspect.

L’absence de frein lié aux compétences technigpegrrait étre utilisée comme levier de
développement de 'HAD dans les Vosges centrales.

La présence imposante de matériel au domicile targa été souvent rapportée comme un élément
de mécontentement des patients, comme le retroavagi F. Cuny dans sa these (7). Un des médecins y
rapportait la nécessité de faire entrer progressive le matériel au domicile, dées I'apparition tesoins,
sans attendre une situation critique.

Cela rejoint I'esprit de la circulaire du 4 déceml2013, qui envisage I'HAD dans un parcours de
soins global.

Un médecin a été surpris de la gestion du matkvrél mais non utilisé, qui doit étre jeté. Dans le
secteur d'intervention de I'HAD d’Epinal, les comsmables sont livrés une fois par semaine par les
infirmiéres coordonnatrices.

L’adaptation de la fréquence de livraison poumpaitmettre une meilleure gestion des stocks, compte
tenu de I'évolution parfois rapide de I'état duieat.

ii.  Prescriptions médicamenteuses

Pour nos interrogés, les prescriptions médicamsaggien particulier antalgiques morphiniques, ne
constituent pas un frein a leur participation aA; plusieurs rappellent méme leur usage couramsd
leur exercice. Ce constat contraste avec les edsulte la these de D. Sauvage, qui retrouvait 26% d
médecins généralistes ennuyés par les prescripfiangalgiques.
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iii.  Ethique

La question sur I'éthique a surpris les interrgggisn’a pas ramené de réponse constructive. Ceci
peut étre lié aux relances, qui auraient pu aboddeantage de points de réflexion, comme la reiadie
'HAD avec les familles, avec le réseau local saignmédical et paramédical, et avec les autoriges d
tutelle.

L’intervention en HAD n’apporte pas plus d’'integadions éthiques aux interrogés que leur exercice
habituel.

iv. Responsabilité

La responsabilité du médecin généraliste ne semddeétre un frein important, puisque seuls 3
meédecins I'ont évoqué dans notre travail. Leursargmes concernaient plus les limites de la resgimiite
de chacun que le refus de prendre de nouvelleomsapilités. Le médecin 3, qui n'utilise que des
ordonnances triplicata sécurisées, ne s’inquietilelirs pas de sa responsabilité dans le cadreld®.

L’engagement de la responsabilité médicale ne toagtpas un frein non plus dans les théses de D.
Sauvage et B. Hammouche (6). Le partage équitabte rdsponsabilités entre 'HAD et le médecin
généraliste constitue cependant une attente faste plus de la moitié des médecins dans la thése
Crotet/Jehenne). Les médecins généralistes actajutea la responsabilité de leurs actes, maiserdik ce
gue chaque intervenant fasse de méme.

La responsabilité liée au secret professionnelétéaévoquée que par le médecin 11, qui considere
devoir étre plus prudent vis-a-vis des intervenant$l ne connait pas, et s’en tenir aux informasio
strictement nécessaires a la prise en charge denpat

Ce partage du secret professionnel est autoriséapiécle L1110-4 du code de la Santé publique. Il
prévoit que d4es informations la [personne prise en charge] camant sont réputées confiées par le
malade a lI'ensemble de I'équipeCe partage d’information n’est possible queespatient ne s’y oppose
pas, et s’il concourt a assurer la continuité des soins ou [...] détermireemieilleure prise en charge
sanitaire possible (94).

Le secret professionnel partagé n’est actuellereanadré légalement qu'au sein d’'une équipe de
soins, en établissement de santé. Il nest pasupdéwns la loi de partage du secret professionnes ta
cadre médico-social ou social. Pourtant, l'utiisatde moyens comme I'HAD, la télémédecine, lesaéx
de santé, ou encore les groupements de coopésattaire mérite I'évolution de la législation centant
le secret professionnel, puisque de fait, il estagg dans ces situations.

Si le secret doit bien sOr encadrer la santé demgason cadre Iégal doit évoluer, pour pouvairef
profiter le patient de tous les outils a la disposidu médecin, dans un cadre législatif sécurigaar tous.

v. Lesurgences en HAD

Les urgences ne constituent pas de freins non g@lles, sont considérées comme une charge normale
du travail de médecin généraliste, un devoir meralers les patients. Cela contraste avec la thede. d
Sauvage, ou ce frein était retrouvé chez 32% désnps
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vi. L’augmentation de la charge de travail pour les méecins
traitants

Les visites supplémentaires ne sont pas citées eofreins a la prescription d’'HAD, bien que la
plupart des médecins aient des emplois du temphages. Le médecin 2 évoque quand méme cette
possibilité. La these de loana Cucuteanu (5) del 2@irouvait les visites d’HAD citées comme une
augmentation de la charge de travail des généralist

Si la plupart des généralistes de notre enquéte caorscients de I'augmentation de la charge de
travail occasionnée par I'HAD, ils la considereatmene normale dans leur réle de médecin traitant et
'assument volontiers. La part des médecins cémnaitt la charge de travail comme un frein a la
prescription d'HAD semble donc continuer de diminummme l'avait constaté D. Sauvage entre 2003 et
2010, avec une diminution de 42% a 32% de la pesticterrogés considérant la charge de travail &b H
comme un frein.

La thése Crotet/Jehenne, réalisée en 2011, configtie idée, puisque I'aspect chronophage de la
prise en charge en HAD vy est considéré comme um dréa prescription d’'HAD pour environ un quarisde
interrogés.

Les prescriptions médicamenteuses, I'éthique, teaga du secret professionnel, les responsabilités,
le travail supplémentaire ainsi que les urgenchéramtes a 'HAD font partie de I'exercice habitdel la
Médecine générale pour les enquétés, et ne carstipas un frein a sa prescription.

Vil. La mise en ceuvre de 'HAD

Le médecin 7 évoque Haisabilité de 'HAD au domicile du patient, parfois compligyésurtout
aupres de la population défavorisée qu’'elle seilie; évoque également leanque de moyens humainsen
particulier d’aides-soignantes.

La circulaire de décembre 2013 relative au pasitemnent et au développement de I'hospitalisation
a domicile (12) prévoit I'amélioration de ce poipgr la mise en ceuvre de plus de moyens matétiels e
humains : « Les moyens que doivent et peuvent déployer &sissements d’HAD et leur savoir-faire
spécifique les destinent évidemment a répondre phus exigeantes des prises en charge possibles au
domicile. lls sont encore trop souvent mobilisésrpies interventions situées en-deca de leur pietesit
de leur savoir-faire, parce que les prescripteurgconnaissent leurs capacités, ou parce qu'ils ne
parviennent pas encore a répondre aux besoins spordant a leur mission, ou encore parce qu’ils
pallient certaines insuffisances du systeme (pardésponibilité insuffisante de professionnels daté
libéraux, des services médico-sociauxL'HAD se doit donc de disposer des moyens de peerd charge
tous les patients, dans les limites des criteradrdission.

La mise en ceuvre de 'HAD epremiére ligne parait encore difficile ; en effet, les objectifs
stratégiques nationaux qut visent le développement de son activité par gubsh aux séjours
d’hospitalisation complete ¢12) semblent loin de la vision des médecins g@isées interrogés qui voient
I'HAD principalement comme une solution de deuxiéreeours, ou de premier recours liés aux soins
palliatifs.

L’amélioration de laréactivité, demandée par plusieurs interrogés, fait ausgsiepdes objectifs
fixés par la circulaire ministérielle relative angtionnement et au développement de I'hospitatinah
domicile (12). Cela peut passer par I'interventibinfirmieres salariées et libérales, conjointemgutot
gue de travailler uniguement avec les unes oudtssa
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Les changements gersonnelet les passages a des horaires irréguliers es dddAD constituent
€galement un point négatif de I'HAD pour les pater travers la voix des médecins interrogés.aSgéct
était également retrouvé par le CREDES en 2000(20).

Pourtant, en hospitalisation conventionnelle, lespenel n’est pas toujours le méme, et les horaires
de passages sont irréguliers. L’hospitalisatioml@unicile du patient augmente donc le niveau d’exige
les patients, chez eux, ne sont pas que des atighfaspirent a reprendre le cours de leur ui@idienne.

Pour les interrogés, la mise en place d’HAD de peemecours passe par une meilleure réactivité a
leur demande, la mise en ceuvre de plus de moyarnsus humains, autour de la personne. Pour les
patients, 'HAD recadre les soins sur la persoandjeu de les centrer sur la maladie.

viii. Les formalités administratives

Cet élément est controversé dans notre études ldathése d’l. Cucuteanu, c’était un frein a la
prescription, mais il portait davantage sur lesspriptions a réaliser. Dans notre étude, ce sarbples
conventions a signer lors de l'inclusion du patigot posent probleme ; cependant I'accord du médeci
généraliste est indispensable a I'admission depg(il3), et la signature de convention est essnpour
matérialiser cet accord.

iX. Permanence des soins

L’absence de présence soignante la nuit étaitéeleemme frein a la prescription par le médecin 4 ;
cette faille est également relevée par la circelaninistérielle du 4 décembre 2013, qui préconise u
« capacité interventionnelle soignante jour et nu{tL2).

La permanence des soins est actuellement en caursemaniement, puisqu’a partir dd' 1
février 2014, les astreintes entre minuit et 8 beunme seront plus rémunérées. Les demandes ségolédeas
par le 15, et il n’est pas certain qu'un médecinégaliste sera volontaire pour aller intervenir #AD
pendant ce créneau horaire.

L’organisation de la permanence des soins de I'HEpinal est complexe aussi, compte tenu de la
délocalisation du médecin coordonnateur d’astreiete effet, un médecin coordonnateur HAD Frande es
d’astreinte la nuit pour tous les établissement®©HA&ance. Si I'évolution de son role - avec la ot
de se rendre en visite a la place du généralisst eontroversée pour plusieurs médecins, la régitation
récente ouvre la porte au changement : en effetg s&€me circulaire prévoit que lorsque le médeeaitant
«n’'est pas en mesure d’assurer la continuité desssdans les conditions et délais requis par I'étiolude
la situation du patient, le médecin coordonnatewutpétre amené a prescrire (12) au-dela de la
prescription d’urgence actuelle.

X.  L'utilisation de réseau personnel

Plusieurs médecins ont évoqué leur habitude dedpgezn charge les situations subaigués avec les
SSIAD : cette option a également été évoquée dattsebe Cucuteanu, mais par un seul des 24 médecins
non utilisateurs, tandis gu’elle représentait winfimportant a la prescription pour 24% des inigés de la
these Crotet/Jehenne (8).
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Xi. La rémunération des visites

Cet élement controversé est retrouvé également ldatiese d’l. Cucuteanu, mais il s’agit d’'une
insuffisance de rémunération liée a l'inclusiororddHAD France propose une rémunération a hauteur d
3C, qui vient régler ce probléme, conformément@amommandations de I'lGAS (95).

Cependant, malgré cette rémunération, le médegitant n'est pas toujours présent lors des visites
de coordination, principalement parce que leur eimghll temps ne leur permet pas d’ajouter cettdevisi
I'horaire auquel elle est proposée. Ceci rejointefis de contrepartie financiére a la prescripddtAD
exprimé par tous les interrogeés.

L'utilisation préférentielle de réseaux personrel$inefficacité des mesures financieres incitesiy
montrent I'esprit d’'indépendance des interrogés.

Xii. La méconnaissance de 'HAD

» Le manque de notoriété de I'HAD d’Epinal s’expliqumur partie par sa jeunesse :
I'établissement n'a que 4 ans, et I'activité agiépendue de juillet 2011 & mars 2012. Ce n’est gdas un
outil qui était disponible pour la plupart des mbgés au moment de leur installationApprendre a
prescrire» une HAD, quand le recours a une hospitalisgieut étre évité, selon les recommandations de la
circulaire du 4 décembre 2013 (12), est donc dléfidans ce contexte.

Ce frein lié a la nouveauté avait également étsiait® par un médecin non utilisateur dans laghés
d’l. Cucuteanu ; I'établissement étudié était €rtefn activité depuis un an au moment de I'enquéte

> L’assimilation de I'HAD a un service de soins peiliis

Plusieurs médecins assimilent HAD et soins p#Biatans notre étude. On retrouve ce lien dans la
thése d’'l. Cucuteanu, ou les situations palliats@st citées par presque la moitié des médecinsneoume
des principales pathologies prises en charge en.HAD

Si cette prise en charge n’est pas considérée conmfeein, cet aspect peut mettre mal a l'aise
certains meédecins, qui se sentent isolés ou issufinent compétents dans ce domaine. La formation au
soins palliatifs atténue cette difficulté pour leédecins 2 et 7, ce qui montre I'importance detenftion.

Dans cette these, plusieurs médecins évoquaisnpathologies neurodégénératives, alors que
personne n’en a parlé au cours de nos entretienstat, 72 des 2784 journées réalisées en 201Qigur
le motif principal de prise en charge « Rééducatiearologique » (Données ATIH, Cartographie HAD).

L’idée de ce que prend en charge I'HAD ne corragdponc pas tout a fait a la réalite.

xiii.  L’absence d’opportunité de prescription

L’absence d’opportunité citée par le médecin 14 également relevée par 15 des 24 médecins non
utilisateurs d’'HAD dans la thése Cucuteanu (5)pecelant, la méconnaissance des criteres d’admission
interfere avec l'identification des situations quiraient pu étre prises en charge par HAD.

La méconnaissance de I'outil HAD géne l'identificat des situations qui seraient éligibles & ce
mode de prise en charge.

114



xiv.  Les relations entre 'HAD et les médecins génératiss

La communication est un élément essentiel pour beaucoup des médetanrogés.

Les difficultés de communication avec I'équipe dBIiAsont évoquées également dans la these d’l.
Cucuteanu, par 8,5% des médecins, et dans cell®. &auvage, par moins de 10% des généralistes. |l
semble dans notre thése que ce probleme soit plivest exprimé.

F. Cuny rapporte dans sa th&ggel'amélioration des relations généralistes/médeciardonnateur
guand ces derniers se connaissent. C’est un arguemgplémentaire a la nécessaire présentatiorédeipe
d’HAD aux généralistes.

Plusieurs médecins généralistes évoquent la dificles’intégrer a I'équipe d’'HAD, probablement
parce que la plupart d’entre-eux gardent une @wsiin peu paternaliste avec leurs patients, etastaurth au
minimum étre tenu informés des prises de décision.

Cette position nous semble ne pas évoluer si rapde que le suggérait I. Cucuteanu, puisque les
meédecins les plus jeunes, restent, comme leurs,a@tidachés a leurs prises de décision pour lergati
probablement en raison du lien étroit liant le guattiet son médecin, surtout dans des zones ounkitéle
meédicale est plus faible. La perte du monopole algrise de décision constituait également un frein
important pour 17% des interrogés de la these €jeteenne (8).

Le sentiment des interrogés que leur rble estapgroximativement défini au sein de I'HAD peut
également entrer en compte dans cette difficultééljration ; cet élément était d’'ailleurs un frént pour
34% des interrogés de la these grenobloise (8).

Les généralistes interrogés n’ont pas rapportéraelgmes relationnels avec le patient ou sa famille
au cours de I'HAD ; la tendance évoquée a ce spgt D. Sauvage se confirme, voire s'amplifie,
puisqu’environ 1 médecin sur 5 avait dans son traapporté des difficultés.

Quelques médecins évoquent les insuffisancesdelination lors de I'HAD d’un de leurs
patients, ainsi que la difficulté de mise en pldeme visite de coordination en raison d’horaires
incompatibles entre 'HAD et le médecin.

Ces éléments sont aussi retrouvés chez les médeaiisateurs de 'THADOV dans la these d’l.
Cucuteanu. Les visites de coordination renvoieabablement aux généralistes I'image des « staffs »
connus lors de leur formation initiale hospitaliggeauxquels ils ont pu se soustraire par leurcie
libéral.

Cette représentation est, dans le cadre de 'HADnée, puisqu’il 'y a pas de lien hiérarchique
entre 'équipe d’HAD et le généraliste ; par aillgua visite de coordination, au chevet du patierdentre
la discussion sur la santé du patient chez lutbplyue sur son dossier.

Ces problémes sont d’autant plus importants qeedadination fait partie des éléments essentiels de
I'HAD, rappelés dans la circulaire de décembre 2Q23.

Les doléances liées a la communication refletendificultés d’intégration du généraliste a I'épel
d’'HAD. Plus de communication est nécessaire poute€ves incompréhensions au sein du groupe
HAD/généraliste.

Pour améliorer la coordination, il semble donc ssa&e que les contraintes imposées par I'exercice
libéral soient respectées, sans opposer hiérandsigitaliere et autonomie libérale.
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Xv.  L’isolement du patient

Le médecin 2 rapporte les difficultés a vivre anaison, sans présence soignante,syegptomes
péniblescomme une dyspnée, des vomissements, ou la doDlans une enquéte CREDES(20), 2 patients
sur 10 évoquaient lapeur de la solitudeau domicile », ce qui semble peu au médecin riiere, peu
évalué, mériterait de I'étre davantage, d’autans glue cette enquéte date de 2000.

L’'HAD peut dans ces situationsisblement mettre le doigt sur des difficultés et permetprar, le
passage d'une assistante sociale en particuliemis® en place de solutions pérennes. Le médecin 2
évoquait le réle facilitateur de I'hospitalisatioanventionnelle pour I'accés a I'assistante soclans cette
optique, une assistante sociale a été intégré&maipe de I'HAD d’Epinal.

Par ailleurs, la circulaire de décembre 2013 ptégesprises en charge particulieres en sortie
d’'HAD : « disposer de filieres d’aval pour I'HAD est unenddion essentielle de sa crédibilité et de sa
pertinence. »(12) L’HAD semble donc étre un catalyseur de ladification du paysage soignant a
domicile, avec le développement voire la créatiemabyens pour faciliter le maintien & domicile.

L’HAD permet donc d’intégrer la prise en chargelaldépendance et de I'isolement du patient, dans
son cadre de vie habituel. Les filieres d’aval’#\D et la prise en charge de la dépendance seoodeht
ici.

c. Facteurs favorisant I'utilisation de I'HAD

i Mieux étre chez soi

Le respect du désirdu patientd’étre soigné chez luiest notifié par plusieurs médecins ; on retrouve
aussi cet argument dans la thése d’l. Cucuteanu.

Etre mieux chez soirs'illustre par I'amélioration de I'état de santé&d’patient du médecin 9 lors de
son retour a domicile. Dans I'étude CREDES de 2@00), ce sont 6 patients sur 10 qui étaient anmeg®r
par le retour a domicile, selon leur entourage.

Des réponses concernant le bien étre du patiemravagalement été formulées dans la these d'l.
Cucuteanu, méme si la dimension morale y a étégllasdée que dans nos entretiens.

L’idée d'uneréponse plus adaptéeaux besoins du patient en HAD plutét qu’a I'héhigvoquée
par les médecins 6 et 10, revient également datravail d’l. Cucuteanu, en termes d’humanisatioe
personnalisation des soins. Ces arguments n'omeftiuvés que rarement dans notre travail.

ii.  La mise a disposition des moyens de 'HAD

Beaucoup des interrogés voient 'HAD comme une ipd#é de mise a disposition deoyens
particuliers au domicile pour les patients et leurs aidants. &¥ment facilitateur est également retrouvé
dans le travail d’l. Cucuteanu. L’'HAD est effectiwent I'unique moyen d’accéder a des médicaments a
usage hospitalier, certaines techniques de panséi@) et une surveillance continue a domicile.
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Le service renduau médecin reste cependant flou ; en effet, legpétences techniques sont déja
souvent maitrisées par les IDE en place ; I'utiidade médicaments a usage hospitalier est dayantan
service rendu au patient qu’au médecin. Le traitérdes examens biologiques anormaux ou l'organisati
de la réhospitalisation des patients, s’ils peuétrg un plus pour le médecin, sont entachés paiateque
de communication, pour prévoir qui gére ces analyteou adresser le patients. Les réflexions résent
concernant des circuits particuliers entre I'hdpétale domicile, parviendront peut-étre a faireléer ce
point de vue, qui n'a pas évolué, d'aprés D. Saevdyentre 2003 et 2010.

iii.  La conscience des difficultés socio-économiques siysteme de soins

Les éléments d’organisation des soins permis’pBD sont relevés par certains meédecins, dans
notre travail et dans celui d’l. Cucuteanu (plus ldemoitié des interrogés) mais ne constituent pas
réellement un déclencheur de prescription, partks guassent au second plan derriere les freinsijgs

L’absence de connaissance approfondie de I'HAD erenpt pas de bénéficier des moyens mjs a
disposition par I'HAD, au profit du patient, maisssi de la Sociéteé.

iv. Formations

Le manque de formationau fonctionnement de I'HAD est un frein a l'utdison pour plusieurs
médecins de notre enquéte ; cette idée apparaferégnt dans la thése d’l. Cucuteanu. Cependant,
Delphine Sauvage dans sa thése (4) ne retroavaittonnaissance des criteres d’admission comrme fre
gue pour un meédecin sur cing. Cet aspect sembke plksent dans notre these, probablement en rapport
avec I'absence de formation organisée a ce syjepamité du lieu d’exercice des interrogés.

Par ailleurs, D. Sauvage a pu mettre en évideneeaugmentation significative (p=0,008) des
prescriptions d’'HAD chez les médecins généralistes formés a DHAelle a également montré que les
éléments considérés comme des freins avant unafiemme le sont plus apres.

Avoir été formé aux soins palliatifs est, pour I&dacin 7, un élément rassurant concernant les
prescriptions liées a la prise en charge en HAD.

Ces deux points corroborent I'impact de la formatites généralistes sur leur implication dans des
prises en charge particulieres comme I'HAD ou Easpalliatifs.

Encore faut-il desandidats a la formation! En effet, le diplome interuniversitaire de fotima des
professionnels en H.A.D. a di étre annulé cettéa@arNancy, faute de participants.

Pour pallier au faible besoin ressenti de formationune information par plaquette avisant de la
reprise d’'activité et décrivant les possibilités stens en HAD ainsi que les modalités d’inclusioand
patient pourrait étre proposée aux meédecins denigloi du temps ne laisse que peu de liberté paures
une formation et a ceux qui ne souhaitent pas rereol’équipe d’HAD.

La formation a 'HAD pourrait également éirgégrée aux plans de développement professionnel
continu ; valoriser I'acquisition de connaissance sur IBPifdar des points de DPC pourrait améliorer la
participation a ces formations.

La combinaison d’'une formation a faésentation « physique »des membres de I'équipe reste
malgré tout souvent sollicitée, sous réserve cgpr'apporte une information suffisamment dense, a un
moment de la journée qui convienne aux généralistes
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La formation est donc également un moment privllggour améliorer les relations entre partenaires
de la prise en charge d’'un méme patient.

A noter que la formation a distance n’a pas e&ntet par les interviewés comme un moyen adéquat
de développer ses connaissances sur I'HAD.

La formation a 'HAD est une étape essentielle &Vamrescription par les médecins généralistdie ;| e
permet de lever les freins et d’identifier les bes@n HAD. C’est aussi un moyen de créer du lignedes
soignants.

Dans la région d’Epinal, la formation devra, pouedien acceptée et efficiente, s’adapter auxédifits
profils de médecins. Son intégration au développemefessionnel continu sera aussi un plus.

3) Téelémeédecine

a. Connaissance de la télémédecine

Beaucoup de médecins nous a@®mandé ce qu’était la télémédecine ; une évaluation d#ece
connaissance aurait alors pu étre réalisée, aullamporter une réponse ; cela pourra étre I'ottjet autre
travail, compte tenu des recommandations actuejlésappellent au développement de ce mode de
communication.

Si le terme de télémédecine n’est pas trés évacataur la plupart des médecins, les concepts de
téléconsultation, téléexpertise, réponse en ragulatédicale sontonnusdes interviewes.

b. Facilités offertes

Plusieurs points positifs cités par les interrogesifient son essor, en matiére de télésurveidanc
surtout, mais aussi de téléexpertise, d’accedsibdu dossier informatisé, permettant la limitatioe
certains déplacements. C’est en effet I'épargnelémdacement des soignants qui est le fondemena de |
télémédecine.

c. Freins a l'utilisation de la télémédecine

Les freins a ce mode de communicatiejpignent dans leurs thémes ceux de I'HAD

-le caracterehronophage lié a I'assimilation de la technique et a laaascription

-la qualitéthumaine de la prise en charge du patient a préserver

-larémunération

-'engagement de leesponsabilité bien plus craint que pour 'HAD

-la communication, considérée comme inadéquate vis-a-vis des singtiencontrées et du
travail en équipe.

118



La ou la télémédecine était attendue pour créefiaiu entre les protagonistes de I'HAD, les
généralistes préférent la communication sans éotarpose.

d. Avenir de la télémédecine

La Iégislation récente pousse @éveloppementde la télémeédecine, avec dbxails précis comme
le matériel d’'informatisation recommandé (96), geimblent & certains interviewés trop prématurés par
rapport au niveau de déploiement actuel de 'HADsd@s Vosges centrales et a I'adhésion de cerdaixs
nouvelles technologies.

Par ailleurs, l'article 51 de la loi HPST pourraitiliter I'utilisation de la télémédecine au sdim
I'HAD : en prévoyant des coopérationsayant pour objet d’'opérer entre eux [les intervetsaen HAD]
des transferts d’activités ou d’actes de soins euébrganiser leurs modes d’intervention auprés du
patient», cet article permet au soignant présent au tlievpatient de réaliser des actes habituellement
effectués par le médecin généraliste.

Cependant, ces collaborations sont soumisesalitiation de protocoles de coopération par 'ARS
et la HAS ; I'élaboration de ce dossier peut étrdrain a leurs mises en place, mais 'HAD peutipgrer &
ce travail, et alléger, la encore, le travail dagy@liste.

La mise en place de ces collaborations dans lea'HAD seront alors facilitées et motiveront
eventuellement les généralistes a les utiliserisnsn dehors de ce contexte.

La télémédecine, bien que méconnue, est presseutie faciliter certains aspects de 'HAD. 5a
réalisation requiert la levée des freins qui limitactuellement son utilisation.

4) Impact de I'enquéte sur les médecins interrogés

Lors de leur réponse par mail, le médecin 7 paglgatder a domicile des patientEr cas de soins
palliatifs lourds a gérer mais si la famille estégsente de préférence pour éviter une hospitatisatiet
ajoute «mais avant de t'avoir rencontrée pour cet entrejeen‘aurais pas osé!!b.

Pour certains médecins, ces rencontres ont donareésource de réflexion, ce qui confirme
limportance de la communication autour de 'HAD.
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D.Propositions pour ameliorer la collaboration des decins
généralistes avec I'HAD

Les freins a la prescription qui ressortent deenehquéte paraissent plus proches des réponses des
enquétés de I'Ouest vosgien que de celles des Mnsgprobablement parce que le travail de |. Graout
est plus récent, et compte tenu de I'évolution mézede I'HAD, cette année de différence compte
particulierement ; par ailleurs, I'exercice médidals Vosges centrales est plus proche de celuOdedt
vosgien que de l'agglomération messine. Les mén@wedts freinateurs et facilitateurs ont été aussi
rapportés dans la these de F. C@)yconcernant le Sud meusien, donc un territoireampects également
plus proches des Vosges que de la Moselle. La mitiides freins exprimés dans ces différents traveu
semblent pas étre influencés par le statut dedisgaiments (HADOV était un établissement assogiatif
HADAM, une structure PSPH, et 'HAD de Bar-le-Dyntjblique), en dehors bien sir des réserves émises a
I'égard du statut privé a but lucratif de I'étabbsnent spinalien.

Les éléments proposés concernant 'HAD de Neufelépar I. Cucuteanu en 2011 restent dans les
grands axes les mémes que ceux a améliorer aujpid Epinal, notamment en matiére de communication
et d’'information, signifiant le chemin qui resteparcourir pour rapprocher les généralistes de I'HAD
L’adaptabilité de I'HAD aux préférences de chacshaussi un élément d’évolution retrouvé dans éseh
de F. Cuny.
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Proposition d’amélioration de la collaboration desnédecins généralistes avec 'HAD

Criteres d'admissions en HAD

Informations Moyens mis a disposition

Définitions des limites de prise en charges paésxt par défaut

Présenter I'équipe d'HAD aux généralistes en distamt le role de
chacun

Améliorer la communication entre les médecins gilishes et les

Communication membres de I'HAD en multipliant les contacts

Améliorer l'efficience des contacts
(densité et graduation de l'information)

Améliorer la réactivité pour la mise en place #AD

Alléger les formalités administratives, ou a déxjpliquer l'obligation
d'existence légale des contrats a signer

Déroulement de 'HAD Organiser des visites de coordination

eaux horaires qui conviennent aux MG
etout au long du séjour des patients

Organisation par I'équipe d'HAD des réhospitalisetipar admission
directe en service, sans passer par les urgences

Présenter les outils disponibles en télémédecine

Télémédecine Evaluer les situations pertinentes d'utilisation

Evaluer les moyens a utiliser dans le cadre deDHA

Tableau 12 : Propositions pour améliorer la collabmtion HAD / médecins généralistes
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Conclusion

Alliant médecine générale et soins de qualité hab@ie, I'hospitalisation a domicile tient une gaa
spécifigue dans l'offre de soins. Bien qu'elle fassncore majoritairement suite a une hospitalisatio
traditionnelle, elle doit permettre de soigner ale@patient dans son lieu de vie, quel qu’il soit.

Les soins réalisés en HAD se caractérisent pardemplexité, leur fréquence et leur nécessaire
coordination. lls font intervenir au domicile dutigat des intervenants paramédicaux libéraux, lesibres
de I'équipe d’'HAD, ainsi que le médecin généraligigot responsable de cette prise en charge.

L'HAD se heurte cependant a plusieurs écueils renenquéte met en évidence une expérience
limitée avec I'HAD. Des difficultés persistent,reaut en matiere de communication et de connaigsdac
ce mode d’hospitalisation, tant au sujet de sa mrsplace que de son déroulement. Elles prennelasieus
sur les éléments qui ne constituent pas un fréutiiisation de 'HAD, comme la gestion des urgesoou
I'utilisation de matériel mal connu. Intégrer le deéin généraliste a I'équipe d’HAD reste complexe,
compte tenu des préférences de chacun. Proposerodeggparties financiéres n’apparait pas comme un
moteur de prescription dans notre travail.

La plupart des freins a la prescription de I'HADuptes meédecins généralistes vosgiens concernent
les relations humaines ou relevent d’'une meillénf@mation, et sont donc modifiables. En apprer@ant
utiliser ce mode d’exercice, les médecins géndesligourront intégrer ’'HAD comme outil, dans leur
réseau personnel d’intervenants.

Si I'évolution de I'HAD ces derniéres années perdet'asseoir dans le paysage de I'offre de soins,
I'HAD devra devenir plus modulable a I'avenir, comthe prévoit la récente circulaire de la Ministesd
Affaires sociales et de la Santé Marisol Tourafasant de 'HAD un segment de la trajectoire desaolu
patient, avec une transition plus douce avec lsepen charge d’aval.

La télémédecine, outil d’avenir de 'HAD, tarderauver sa justification au sein de 'HAD dans les
Vosges centrales. Beaucoup d’arguments en sa faweitent un cadre bien défini pour sa mise en esuvr

Les difficultés de 'HAD a I'avenir seront liées»aexigences de certification, ainsi qu'a I'évolutio
de la démographie médicale.

L'implication de la Faculté de Nancy, des 2003ngdda formation des internes a I'HAD, va
permettre une plus large information sur ce modepdse en charge, et certainement une meilleure
utilisation.

La formation initiale en Médecine générale et 'HABcessitent toutes deux une collaboration entre
I'Hépital et les médecins généralistes, et 'HADhde a ce titre toute sa cohérence a ce long parcour
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Annexe 1 : Indice de Karnofsky

Annexes

I"équivalent

100 %%  |normal, pas de signe de maladie
=
Capable de mener une activité normale peut mener une activité normale, symptomes mineurs de la maladie, totalement
o0 %
autonome
peut mener une activité normale, mais avec effort, symptomes ou signes
50 % |mineurs
)
totalement autonome
peut se prendre en charge, incapable lﬁle mener une activité normale, autonome
Incapable de travailler, capable de vivre 70 %
mais a stimuler
nécessite une aide occasionnelle mais peut prendre en charge la plupart des
chez lui et d’assumer ses besoins personnels, | 60 %5
besoins, semi-autonome
une assistance variable est nécessaire 50 % |nécessite une aide suivie et des soins médicaux fréquents, semi-autonome
40 % |handicapé, nécessite une aide et des soins particuliers
Incapable de s’ occuper de lui-méme, 30 % |sévérement handicapé, dépendant
20 % | trés malade soutien actf, absence totale d*autonomie
necessite des soins hospitaliers ou
10 % |moribond, processus fatal progressant rapidement
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Annexe 2 : Pondérations individuelles des modes geise en charge principal, mode de
prise en charge associé et indice de Karnofs{&ir)

E1] Pondérations associées a0 mode de prise en charge principal

Mode de prise en charge principal [MP P Fondération
01 — A=sistance respiratoire 2,1
02 — Nutrition parentérale 19
03 — Tratement intraveineux: 2.1303
04— Soins palliatits 2,056
05 — Chimioth&érapie anticancéreuse 1,7626
06 — Mutrition entérale 1,7626
07 —Priee en charge de |3 douleur 1.7626
02 — Autres traitements 1,7626
09 — Fansements complexes et zains spécifiques (stomies compliquéeas) 16146
10 — Posttraitement chirorgic al 1.6145
11 — Rééducation othopédique 149376
12 — Rééducation neuralagique 14276
12 — Surveillance post chimiothérapie anticancéreuse 1.2521
14— Soine de nursing lourds 1.2521
15 — Education du patiert et’ou de zon entourage 1
17 — Surveillance de radiothérapie 1156
12 — Transfusion s anguine 115
129 — Surveillance de grossesse 3 risque 1
20— Retour précoce 3 domicile aprés accouchement (RPDA) 1
21— Postparivs patholegique 115
22 —Frse en charge du nouveau-né dreque 1
24— Surveillance d'aplasie 115
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EZ] Pondérations associdées au mode de prise en charge assodé

Mode de prise en charge associé [MPA) Fondération
00 —FPas de mode de prise en charge associé 1
01— Assistance res piratoire 116326
02 — Hutrition parentérale 1.4299
03 — Traitement intraveineu: 11636
03— Sairs palliatifs 1,42949
05 — Chimiothérapie anticancéreuse 1.4200
06 — Hutrition entarale 1,366
OF —FPriee en charge de la doulaur 1,1626
02 — Autres tratements 1,254
09 — Pansements complexes et soins spécifiques (stomies compliquées) 1,262
10 — Posttraitement chirargic al 1.1618
11 — Ré&ducation orthopéadique 1,1636
12 — Réaducation neurologique 1,1636
13 — Surveillance post chimicth&rapie anticanc éreuse 1,16326
14— Soire de nursing lourds 1,552
15 — Education du patient etfou de son entourage 1,1612
17 — Surveillance de radi-:-ﬂ'uérapie 1,254
12 — Transfusion sanguine 1,262
19 — Surveillance de grossesse A risque 1,055
20— Retaur précoce 3 domicile aprés accouchement (RFDA) 1,552
21— Postpartus pathologique 1.1
24— Surveillance d'aplasia 1.26492
25— Prie e en charge psychologique etou zociale 1.0558

EZ] Pondé&rations associées al'indice de Karnofsky

Clas=== =t waleurs de 'K [ %) Pondération
Qo100 1
T30 123

G0 1,94

G0 1,71

40 1,25

20 1,91
10-z20 21
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Annexe 3 : Exemple de convention de partenariat pé&nariat HAD/ESMS (97)

CONVENTION DE PARTENARIAT

POUR LA PRISE EN CHARGE EN HOSPITALISATION A DOMICI LE
DE RESIDENTS EN ETABLISSEMENT D’HEBERGEMENT MEDICO- SOCIAL®

— Vu les articles R 6121-4-1 et D 6124-311 du cod&admanté publique,

— Vu l'article R 162-32 du code de la sécurité secinbtamment son 1°,

— Vu le décret 2012-1030 du 6 septembre 2012 rédtifitervention des établissements d’hospitalmat
domicile dans les établissements sociaux et mé&tc@ux avec hébergement,

— Vu le décret 2012-1031 du 6 septembre 2012 redatif conditions techniques de fonctionnement
établissements d’hospitalisation & domicile inteau@ dans les établissements sociaux et médicatsq
avec hébergement,

- Vu l'arrété du 16 mars 2007 modifié par I'arrété @5 avril 2007 fixant les conditions de prise
charge pour l'admission en hospitalisation a domaicd’'un ou plusieurs résidents d’établissen
d’hébergement médico-social pour personnes agérs (ps seuls EHPAD)

Entre, d’'une part :

Nom complet et raison sociale de I'établissemehnosbitalisation & domicile
Numéro FINESS

Adresse compléte

Représenté par

Fonction

ci-apres dénommeé « I'établissement d’'HAD »,

Et, d’autre part

Nom complet et raison sociale de I'établissemenélbergement médico-social

Numéro FINESSen 'absence, numéro provisoire délivré par 'ARS)

Adresse compléte

Représenté par

Fonction

Etablissement bénéficiant d’une autorisation déévie (une copie de cette autorisation est jointa arésent
convention) et accueillant (préciser les publics),

ci-apres dénommeé « I'établissement d’hébergemedianésocial »,

Il a été convenu ce qui suit :

PREAMBULE

L’hospitalisation a domicile (HAD) constitue une dadité de réponse aux besoins de soins complexessifs et/o
techniques de personnes ne requérant pas néceusainene hospitalisation avec hébergement. Poysdesonne
accueillies en établissements social et médicaagolHAD compléte la palette de I'offre disponibleontribuan
ainsi au respect de I'égalité de tous dans l'aacéssoins.

L’HAD permet en particulier, par ses moyens combia&eux de I'entourage habituel, la prise en cergabale de
besoins de soins et d’accompagnement des persdeifesoncourt ainsi a la préservation de leur itggiale vie ef
évitant la déstabilisation liée & une rupture dedbompagnement assuré au quotidien par les profesds de
I'établissement d’accueil.

Selon les besoins, I'établissement d’hébergemenicqoéocial transmet toute information utile & tanpréhensior
par I'équipe d'HAD, des spécificités du public aliu

des
)Ci

en
ent

4]

N =

t

[72)

1%

Par ailleurs, chaque structure désigne un réf@unt chaque prise en charge individuelle.

Sont concernés par ce modéle de convention les établissements figurant dans I'annexe 2 de la circulaire n
DGOS/R4/DGCS/2013/107 du 18 mars 2013 relative a l'intervention des établissements d’hospitalisation & domicile dans les établissements
d’hébergement a caractere social ou médico-social pour lesquels est signalé, dans la colonne « Financement » une contribution de I'assurance

maladie (AM).
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L'admission en HAD d’'un résident fait I'objet d’urmncertation collégiale et la décision est pdeajointement
entre les parties signataires, apres avis des nmddeoncernés (médecin coordonnateur, médecirantait). Elle
s’inscrit dans le cadre du projet personnaliséétident. L'HAD n’a pas pour vocation de répondrg basoins d
soins habituellement assurés par I'établissemdmébdrgement médico-social, et n’interviendra quel(es) axe(s
sanitaire(s) qui releve(nt) de sa compétence sbdeehamp autorisé.

4]

Article 1- Objet de la convention
La présente convention établit les regles de pari@nqui fondent les relations entre I'établissetrihébergemer
médico-social et I'établissement d’'HAD ; elle ps&ies modes de fonctionnement établis entre aes steuctures,
lors de la prise en charge d’un résident en HAD.
Les deux signataires s'engagent a mettre en ptace les moyens nécessaires a la prise en chargeintenduy
patient/résident, afin d’optimiser et sécuriseptiae en charge.

—*

Article 2. Conditions préalables a la mise en ceuvidu partenariat

Afin de favoriser et d'assurer la réussite du progenmun, les signataires se sont entendus suandgens a mettre en

ceuvre en vue de garantir un bon niveau de conmaissaciproque entre les équipes partenaires :

(par ex. : organisation d'une présentation de i\até et du mode de fonctionnement de chaque stejctemps d
rencontres entre les équipes; études de cas etiretbexpérience partagée; stages par comparaiformations
communes; etc.)
Pour faciliter la collaboration, préalablement anése en ceuvre du partenariat, I'échange d'infeomatet |a
communication entre structures sera garantie notarhpar la transmission de tout document jugé ségesentrs
les parties(projet d’établissement, réglement intérieurrdivd'accueil, plaguette, protocoles, etc...).

La présente convention garantit que la collabonase fera sur la base du respect de I'organisaorchaqu
structure.

L'information des résidents sur I'existence et isenen ceuvre du partenariat, fait I'objet d’'undesdbn commune et
ses modalités sont définies, par exemple au tradersunions d'information, ordre du jour au Cohdeila Vie
Sociale,document d’information, adaptation du livret d’aetuetc. Les droits des usagers dans ce cadre
explicités.

1%

Y%

D

Article 3- Prescription de 'HAD
Toute admission en HAD fait I'objet d’'une prescigpt par un médecin hospitalier ou par le médeaitant dy
résident.
Lorsque I'établissement d’'HAD est sollicité sur gmeption d’'un médecin hospitalier, il s’assure l@ecord du
médecin traitant du résident/patient et, le cagact recueille I'avis du médecin coordonnateut’ éablissement
d’hébergement médico-social.
Les raisons du recours a une HAD et de I'imposggibpour |‘établissement d’hébergement médico-datssuref
les soins requis sont indiquées dans le projebpesdisé de soins du résident (cf. annexe 2).

Article 4- Accord de la personne
Conformément aux articles L 1111-1 a L 1111-9 ddecde la santé publique, l'intervention de I'ésslgiment d’"HAL

auprés d'un résident nécessite son accord ous léctetant, celui de son représentant légal. Latiggndu document

"accord du patient" remis par I'établissement d’Hfébnalise cette acceptation.
Si le résident majeur est hors d'état d'exprimesosanté de recevoir l'information nécessaire peftectuer un choix,
la personne de confiance (si une personne de coefia été désignée avant la prise en charge en HALR) famille
ou a défaut ses proches seront consultés conformiémg articles L 1111-4 et L 1111-6 du code dealaté publique.

Article 5- Modalités de la prise en charge

Avant toute prise en charge dans le cadre de kepté convention, les représentants de I'établisseiHAD et deg
I'établissement d’hébergement médico-social, aijps le médecin traitant du patient/résident, sigo@nprotocole
d’accord nominatif d’intervention (cf. annexe 1).

L'HAD intervient par principe pour une durée détarée, éventuellement renouvelable. Les conditiengdortie d
I'HAD doivent donc étre envisagées dés I'admission.

L’organisation de la continuité des soins liée @& isbervention incombe a I'établissement d’HAD.

En cours de prise en charge, les parties s’accoslenles modalités permettant de respecter, damsesure du
possible, les contraintes du projet de soins dexalu projet d’accompagnement du résident/pati€etles-c
prennent en compte I'éventualité de sorties temipes du résident (vacances, week-end, etc.), surad la
continuité des soins, au besoin par recours a wtne structure d’HAD.

D
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Article 6- Projet personnalisé de soins
En cas d'intervention de I'établissement d’'HAD agd’un résident, la facturation de I'HAD subit abattement
forfaitaire du fait que I'établissement d’hébergetdispose de moyens versés par I'assurance maladie
En conséquence, chaque admission en HAD fait ltaijme planification personnalisée de soins pa&eagtégran
les modalités spécifiques d'intervention de chades signataires auprés du patient/résident (cfetaash annexe 2).
Toute modification de la prise en charge donnena i I'actualisation du projet personnalisé dessa@n concertatign
entre les personnels des deux établissements.

—

Article 7- Responsabilité des interventions
Chaque professionnel est responsable des inteomsniju’il diligente, et chaque partie signatairassure de
'existence des assurances en responsabilité obdglesrant les actes des professionnels impliquésls gsoient
salariés ou libéraux.

Article 8- Gestion du circuit du médicament et du natériel médical

Le stockage des médicaments du patient/résidenseau de I'établissement d’hébergement médico-5odiait
répondre aux regles de conservation et de séauoldptées aux produits, que I'établissement d’'HADtesu de
mettre en ceuvre.
La mise a disposition, pendant la période d'intetim de I'HAD, des matériels techniques et consainies
nécessaires a son intervention reléve exclusivedel# responsabilité et de la gestion de I'étabtizent d’'HAD.
Les déchets d’activité de soins liés a I'interventde 'HAD entrent dans le cadre d’une récupénatimfessionnell
assurée par I'établissement d’HAD. Cette orgarosatievra faire I'objet d'une communication préagedll’équipe d
I'établissement d’hébergement médico-social.

En cas d'utilisation conjointe d’équipement(s), sgnataires assurent la formation des personnéés gartage des
informations liées a cette utilisation.

4%

D

Article 9- Dossier du patient
Les informations a caractere médical et de solatives a la prise en charge individuelle sontéescdans le dossier
patient de I'établissement d’HAD et de I'établissatrd’hébergement médico-social.
Les parties conviennent de l'organisation perméttsn conjuguer l'accessibilité au dossier du patigour les
personnels devant y accéder et le respect de fadentialité des informations le concernant duepatient/résident,
en conformité avec la reglementation.

Article 10- Evaluation du partenariat

Les deux signataires s’engagent a se réunir ausmie fois par an pour évaluation de leur coop@ratans le cadre

du partenariat prévu par la présente conventiotie @aluation portera au minimum sur les poinigasus :

e évolution du recours, pour les résidents, a I'taipation complete en établissements de soins de
courte durée ou de soins de suite et de réadaptttimotifs

» évolution du recours aux services d’'urgence etfsoti

* nombre de séjours et de journées d'HAD et nombrégidents bénéficiaires

e qualité de la coordination générale entre les watgants des partenaires, et notamment les actions
communes diligentées pour la qualité du partenatidifficultés rencontrées

» qualité de la coordination des soins entre lesepaites

* nombre de demandes d'HAD non satisfaites et motifs,

* nombre d’HAD interrompues et motifs,

» satisfaction des usagers, entourages et profegdgonn

Cette évaluation sera adressée annuellement & I'éd®d8ernée ainsi qu'a la caisse qui assure le wersede la

dotation soins de la structure d’hébergement méshoal.

Article 11- Date d’effet de la convention
La convention entre en vigueur a la date de sagige.

Article 12- Durée et résiliation
La présente convention est conclue pour une duiée @n & compter de sa signature. Elle est renable
annuellement par tacite reconduction, sauf déntoni@xpresse par 'une des deux parties, paeledtcommandée
avec accuseé de réception, moyennant un préavismes? copie transmise a I'ARS et a la CPAM conéern
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Les deux parties s’engagent, préalablement a tmutier de dénonciation, a organiser une réuniomcareiliation
afin d’envisager des solutions communes aux difiéseaencontrés. Cependant, en cas de persistantelésaccor(
elles devront s’entendre a minima sur les modalit&snettant d’assurer la continuité de la priseckarge de
résidents/patients.

Faita .......... le /1
Pour I'établissement d’'HAD Pour I'établissemertiébergement médico-social
ANNEXE 1
PROTOCOLE D’ACCORD NOMINATIF D’INTERVENTION
(document a transmettre impérativement a la CPAM)
Entre :

L’établissement d’hébergement médico-social................
N° FINESS :

et:

L'établissement d’'HAD.................
N° FINESS :

Il est convenu que, en application de la conventien partenariat pour la prise en charge de résiden
hospitalisation a domicile signée le / /

M/Mme

I 0 1 S PR

(g L=T 1] 1 2 S
I 1 T T
S & ittt —

MULUEBIIE & e s

Est admis(e) en hospitalisation & domicile a comgtie / /
Personne de confiance désignée :

Les parties s’engagent a respecter rigoureusemataistles dispositions figurant dans la convergioses annexes.

n =

Faita .......... le /1

Le directeur de I'établissement d’'HAD Le directeur de I'établissement d’hébergement
medico-social

Le médecin coordonnateur de 'HAD |Le médecin traitant |

Le médecin coordonnateur de I'établissement] |
d’hébergement médico-social (le cas échéant)
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ANNEXE 2
PLANIFICATION PERSONNALISEE DE SOINS PARTAGEE

Identification de I'établissement d’hébergemenagactére médico-social FINESS :
Identification de I'établissement d’'HAD FINESS :

Identification du patient concerné :
Identification du médecin prescripteur :

Date de prise d’effet du projet personnalisé dassoi / /

Motifs et objectifs de I'intervention de la strumtud’'HAD :

Référent pour I'établissement d’HAD :

Articulation / ajustement du projet personnalisé :

Référent pour I'établissement d’hébergement médamal :

Réalisé par Planning de s Planning
)z . , . .29 Réalisé par
I'établissement | réalisation Al de

2 I'établissement e
d’hébergement d’'HAD réalisation

médico-social

Les soins

Habillage*

Elimination*

Alimentation*

Déplacements*

Soins d’hygiéne* (en
premier — puis « habillage
élimination, ...)

Injections*

Perfusions*

Pansements*

Mesures*

Soins de kinésithérapie*

Psychologue*

La transmission des informations

Support de transmissions

Réunions de synthése

Eléments complémentaires a la prise en charge

Régime alimentaire*

9 Préciser chaque fois que nécessaire le planning des taches de chacun dans un tableau plus détaillé (par ex semainier avec horaires), en y
précisant qui fait (HAD ou EMS et quel type de professionnel) fait quoi
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La surveillance et la continuité des soins

de..ha..h

de..ha...h

les Week-ends et fériés

* A détailler suivant les besoins du patient

Signature du médecin traitant Signature pouoracdu patient

Pour I'établissement d’hébergement médico-social Pour I'établissement d’'HAD

Annexe 4 : Cotation de la dépendance selon la gallPMSI des activités de la vie

guotidienne (AVQ) (extraits du guide méthodologique de productios decueils d’informations
standardisés de I'hospitalisation a domicile)(27)

« La cotation de la dépendance répond a la quesdait ou ne fait pas? ». Elle apprécie la
réalisation d’une ou plusieurs activités de lacoarante jugée par un observateur qui n’est ppatient.
Cette grille n’est pas un instrument de mesuradipendance du patient ni de la charge en soins du
soignant.»

Les six variables de dépendance évaluées

1. L’habillage ou la toilette
On cotera I'habillage lorsque le patient s’habdieest habillé par 'équipe d’'HAD. Dans le
cas contraire on cotera la toilette.

L’habillage inclut deux actions :

* I'habillage du haut du corpss’habiller et se déshabiller au - dessus dailie t ainsi que mettre en
place et enlever une orthese ou une prothése kecb@sint

* I'habillage du bas du corpss’habiller et se déshabiller de la taille jusgrubas, ainsi que mettre en
place et enlever une orthése ou une prothéese kecbaéant.

La toilette inclut deux actions :
» latoilette du haut du corps : se laver au - dedsua taille, se raser et se coiffer
* latoilette du bas du corps : se laver les régiomses, les membres inférieurs et les pieds.

2. Les déplacements et la locomotion

lIs incluent cing actions :
- les transferts lit-chaise-fauteuil roulanse transférer vers le lit, la chaise ou le failt®ulant et
inversement OU si la marche est le mode habituaemotion, passer du lit, de la chaise a la psit
debout et inversement
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- les transferts aux toilettess’asseoir et se relever du siege des toilettes

- les transferts a la baignoire ou a la douchentrer et sortir de la baignoire ou de la douche

- la locomotion: marcher une fois en position debout OU utiliserfauteuil roulant en terrain plat en toute
sécurité

- I'utilisation des escaliers monter et descendre une volée de marches (42veaflches).

Exception: si le mode de déplacement le plus cawsirie fauteuil roulant (ou la chaise roulanee;hariot
plat, le tricycle, etc.), ne pas coter I'actionttisation des escaliers.

3. L’alimentation

Elle inclut trois actions nécessaires a l'ingesties repas (lorsque ceux-ci sont préparés et féssen
au patient de maniére habituelle sur une tableiours plateau) :
- I'utilisation des ustensiles réguliepour porter les aliments a la bouche
- la mastication
- la déglutition(avaler la bouchée ou la gorgée)

4. La continence

Elle inclut deux actions :
- le contrble de la miction : assurer un contr@mplet et volontaire de la miction OU utiliser de
'équipement ou des moyens nécessaires a ce ocgntrol
- le contréle de la défécation : assurer un coattdimplet et volontaire de la défécation
OU utiliser de I'équipement ou des moyens nécessairce controle.

5. Le comportement
Il évalue l'interaction sociale, définie comme kpacité a s’entendre et a participer avec lesgudre
des situations sociales ou thérapeutiques, a asegdesoins propres en méme temps que ceuxtdes. au

6. Relation et communication

Elles incluent deux actions:
- la compréhension d’'une communication visuelle@oditive
- 'expression claire du langage verbal et non akrb

Les 4 niveaux de cotation pour chague variable

Cotation Niveau de dépendance MNécessité d’'une aide ou non
1 Indépendance compléte ou modifige Sans aide
2 Supervision ou arrangement Frésence d'untiers
3 Assistance parielle
Contact avec un tiers
4 Assistance totale

Interprétation du score AVO
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Le score AVQ qui est la somme des scores des sigrdiions cotées donne undication
synthétique du degré d’autonomie / de dépendduoqgmatient au début du séjour et quand I'lK se riradi

Valeur du score AVQ Interprétation
<6 Patient totalement autonome
7-12 Fatient faiblement dépendant
13-18 Fatient moyennement dépendant
19-24 Fatient complétement dépendant

Annexe 5 : Comparatif INSEE des quatre départementfrrains

Département | Département [Iz/leel:)ﬁi"[tf]een:leeti:lt Département
Vosges (88) | Moselle (57) Moselle (54) Meuse (55)
|
Population Vosges (88) Moselle (57 mgg?féz) Meuse (55)
IPopulation en 2009 | 380192 || 1044898 | 731019 | 18400 |
Densité de la population (nombrge
d'habitants au km2) en 2009 64,7 168,1 139.4 312
Superficie (en km2) | 58738 | 62163 | 52459 | 62114 |
Variation de la population : taux
annuel moyen entre 1999 et 20(0,0 0,2 0,2 0,1
en %
dont variation due au solde natyrel
: taux annuel moyen entre 19996t 1 0,3 0,3 0,2
2009, en %
dont variation due au solde
apparent des entrées sorties : tgL ) ] i
annuel moyen entre 1999 et 20( L946;1 0.1 0.1 0.1
en %
INombre de ménages en 2009 | 165793 || 436245 | 319367 | 2218 |
[Sources : Insee, RP2009 et RP1999 exploitationsipales. |
Population estimée au 1erjanvi(s'§80 639 1047 585 733 971 194 390
2012
INaissances domiciliées en 2011] 3 883 | 11474 | 8499 | 1192
IDéceés domiciliés en 2011 | 3941 | 8978 | 6206 | 1940

\Sources . Insee, état civil et estimations de @ifmxi au ler janvier




Département | Département R/Ieé)l?rrt.theen-]eetr-]t Département
Vosges (88) | Moselle (57) Moselle (54) Meuse (55)
|
Logement Vosges (88) Moselle (57 I\Mﬂﬁgéﬁ?ee'(gz) Meuse (55)
%)(r)gbre total de logements en 1,1, g6 478 561 351 790 96 087
Part des résidences principales Do 912 90.8 85 6
2009, en % ’ ’ ' ’
Part des résidences secondaireg (y
compris les logements 9,3 1,7 1,5 5,0
occasionnels) en 2009, en %
Part des logements vacants en
2009, en % 8,7 7,2 7,7 9,4
Part des ménages propriétaires |de
leur résidence principale en 200%2,9 59,2 57,3 66,0
en %
ISource : Insee, RP2009 exploitation principale. |
Revenus Vosges (88) Moselle (57 mgg;wee'(gz) Meuse (55)
Revenu net déclaré moyen par
foyer fiscal en 2009, en euros (1 )19 937 21975 22060 19690
Foyers fiscaux imposables en %
de I'ensemble des foyers fiscaux48,5 48,4 51,3 47,8
en 2009 (1)
Médiane du revenu fiscal des
menages par unité de 17 148 18 137 18 654 17 109
consommation en 2010, en eurgs
(2)
Sources : |
\(1) DGFiP, Imp6t sur le revenu des personnes phgsiq |
(2) Insee - DGFiP, Revenus fiscaux localisés desages. |
. R Meurthe-et-

Emploi - Chémage Vosges (88) Moselle (57 Moselle (54) Meuse (55)
Emploi total (salarié et non 47 262 376 085 271 304 68 797
salarié) au lieu de travail en 200
dont part de I'emploi salarié au
lieu de travail en 2009, en % 88,0 9.2 90,4 86.8
Variation de I'emploi total au lieu
de travail : taux annuel moyen |0,1 0,8 0,8 0,3
entre 1999 et 2009, en %

Taux d'activité des 15 a 64 ans aﬂL,B 705 69.7 71.0
2009
Taux de chomage des 15 & 64 ans 12,8 | 11,7 I 11,5 I 11,6
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Département

Département | Département Meurthe-et- Département
Vosges (88) | Moselle (57) Moselle (54) Meuse (55)
| |
len 2009 | | | | |
[Sources : Insee, RP2009 et RP1999 exploitationsipéles. |
Nombre de demandeurs d'emplgi
de catégorie ABC au 31 décemhg® 461 68 526 46 136 12 301
2011 (1)
dont demandeurs d'emploi de
catégorie A au 31 décembre 20 l.:_lL8 773 48 800 32290 8742
Emploi total estimé au 31
décembre 2010 (au 31 décembrd 41 708 371 202 270 966 65 079
2009 pour les zones d'emploi) (2)
Taux de ch6bmage localisés au 3
trimestre 2012 (3) il’S 101 9.9 10,6
[Sources : |
(1) Pole emploi, Dares, Statistiques du marchéalatl. |
\(2) Insee, Estimations d'emploi (ESTEL) définiti2809, provisoires 2010 |
\(3) Insee, Taux de chbmage localisés provisoires. |
: . Meurthe-et-
Etablissements Vosges (88) Moselle (57 Moselle (54) Meuse (55)
Nombre d'établissements actifs
31 dbeembre 2010 DY 774 65 863 47 370 14 726
Part de l'agriculture, en % | 12,7 | 68 | 69 | 229 |
Part de lindustrie, en % | 84 | 65 | 67 | 73 |
Part de la construction,en % || 11,2 | 111 I 99 | 83 |
Part_du commerce, transports e.52’2 58.8 572 44.3
services divers, en %
dont commerce et réparation 18.0 18.8 17.0 138
automobile, en %
Part de I'administration publique
enseignement, santé et action ||15,5 16,8 19,3 17,2
sociale, en %
Part glles établissements de 1 a :)29,4 208 28.9 271
salariés, en %
Part q§s établissements de 10 72 77 79 6.6
salariés ou plus, en %

Champ : ensemble des activités

Source : Insee, CLAP (connaissance locale de Itappaoductif).
Annexe 6 : Evolution du quide d’entretien

Guide d’entretien avant les entretiens test :
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Introduction

Présentation du projet : « Dans le cadre de mattésdoctorat de Médecine Générale, j'ai choistudiér les rapports des
médecins généralistes avec 'HAD. »

Présentation de I'enguéteur : médecin rempla¢&ttEtienne-les-Remiremont principalement, intergatisé dans le sud-est des
Vosges

Objectif : faciliter 'accés des populations, vearhédecin traitant, a I'HAD
Ne pas prononcer « pourquoi les médecins généealiste prescrivent pas plus d’'HAD ? »

Pourquoi cet interviewé : pas de prescription d’'HAD

Durée : 1/2h, éventuellemerftizndez-vous pour compléter celui-ci en fonctios dgponses des autres interviewés.

Enregistrement
« Si vous étes d'accord, I'entretien sera enregistnais il reste confidentiel et anonyme. Vos coorges ne seront pas

enregistrées. Je ne vous appellerai pas par votnetout au long de notre interview.»

Thémes a aborder

Connaissance de la personne rencontrée :
»  « Pour faire connaissance, parlez-moi de votrequas. »

* « Racontez-moi comment vous travaillez »

Relances : Civilité : Age, sexe, année d'installation, personnalité,
Mode d’exercice(seul/groupe, rural/semi-rural/urbain), nombrecdasultation hebdomadaire, nombre de visite
hebdomadaire, nombre de garde mensuel, activigdi@ia; durée d’une consultation, rendez-vous
Gestion du temps :débordé/planifié
Bénéfices :argent, gratitude
Activité extérieure : fonction représentative, électorale ?

Rapports avec 'HAD

Travail en HAD : « Quelle est votre expérience avec 'HAD

Problemesrencontrés avec I'HAD : « Avez-vous rencontré pesblemes avec I'HAD ? Si oui, de quel ordre éthcs
problemes ? »

Relances : Economique /financier
Personnel
Relationnel : famille / patient / infirmiére / aideignant/ médecin coordonnateur/médecin
hospitalier/directeur HAD
Technique : matériel lui-méme, utilisation du metétechnique de soins inconnue
Urgence : réelle/ressentie, gestion de I'urgenceriguement et dans la journée de travail
Ethique
Juridique : responsabilité

Formation : « Avez-vous recu une formation a I'HAD ? Qudtemation souhaiteriez-vous obtenir ? »

Relances : Théme de la formation : urgence, fonogment... Courrier/papier
En ligne/téléconférence
Formation en salle

Prescription par les médecins généralistes

« Pourquoi, d'aprés vous, les médecins généraligtgsescrivent pas davantage d’HAD ?
Et vous, quels éléments pourraient favoriser voptescription d’HAD ? »
Relances : Mauvaise connaissance de 'HAD, ddwjmdies rencontrées
Rémunération
Prescription médicamenteuse
Formalités administratives
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Réle du médecin coordinateur : nécessité de biemaitre le secteur, ses confréres généralistes ?
Evolution de son rdle ? (dans quelle mesure? ppaar ? visite ?)

Réle des infirmiéres coordinatrices (+ soignanjes ?

Prescriptions de matériel pré-remplies ? Jusqué point ?

Expérience concluante en EHPA(D)

Importance du courrier de sortie d’'HAD : crée danlentre HAD et médecin généraliste?

Télémédecine
« Par quels moyens la télémédecine pourrait-elenglr —en bien ou en mal- le rapport des médecmerglistes avec
'HAD ? »

Relances : Rapidité
Acces
Dossier
Doublons
A distance (contr6le, surveillance, conseil)

Remerciements

« Je vous remercie beaucoup d’avoir accepté deecevoir. Je vous recontacterai si I'évolution @mdjuéte le demande, afin que
nous complétions cet entretien. Souhaitez-vougejueus fasse parvenir les résultats de I'enquéte ?

Guide d’entretien aprés les entretiens test :

Introduction

Présentation de I'enquéteur : médecin rempla¢c&itEtienne-lés-Remiremont principalement, interdatisé dans le sud-est des
Vosges

Présentation du projet : « Dans le cadre de mattésdoctorat de Médecine Générale, j'ai choistudiér les rapports des
médecins généralistes avec 'HAD. »

Objectif : faciliter 'acceés des populations, vearhédecin traitant, a I'HAD
Ne pas prononcer « pourquoi les médecins généealiste prescrivent pas plus d’'HAD ? »

Pourquoi cet interviewé : « parce vous n'avez pasgit d’'HAD et ...»
-S0it « ...vous n'avez participé a une HAD »,
-Soit « ...vous avez été partenaire de I'HAD d’ Epima

Durée : 1/2h, éventuellemerftizndez-vous pour compléter celui-ci en fonctios dgponses des autres interviewés.

Enregistrement
« Si vous étes d'accord, I'entretien sera enregjistnais il reste confidentiel et anonyme. Vos coardes ne seront pas

enregistrées. Je ne vous appellerai pas par votretaut au long de notre interview. Je suis indépate de 'HAD d’Epinal,
n’hésitez pas a me faire par des points négatifote expérience avec 'HAD. »

Thémes a aborder

Connaissance de la personne rencontrée :
»  « Pour faire connaissance, parlez-moi de votrequas. »

* « Racontez-moi comment vous travaillez »

Relances : Civilité : Age, sexe, année d'installation, personnalité,
Mode d’exercice: seul/groupe, rural/semi-rural/urbain, informétismombre de consultation hebdomadaire,
durée d’une consultation, rendez-vous, nombre sidgevihebdomadaire, nombre de garde mensuel, pencane
des soins, activité paralléle (coordination, PMI.exercice particulier (homéopathie, acupuncture...)
Gestion du temps :débordé/planifié
Bénéfices :argent, gratitude
Activité extérieure : fonction représentative, électorale ?

Rapports avec 'HAD
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Travail en HAD : « Quelle est votre expérience avec 'HAD

Problémesrencontrés avec I'HAD : « Avez-vous rencontré gesblemes avec 'HAD ? Si oui, de quel ordre étaien
iIs? »

Relances : Economique /financier
Personnel : fondements, image de marque de I'HAD
Relationnel : famille / patient / infirmiére / aideignant/ médecin coordonnateur /médecin
hospitalier / directeur HAD
Technique : matériel lui-méme, utilisation du metétechnique de soins inconnue
Urgence : réelle/ressentie, gestion de I'urgenckrigluement, dans la journée de travail, et la
nuit
Ethique
Juridique : responsabilité

Formation : « Avez-vous recu une formation a I'HAD ? Qudtemation souhaiteriez-vous obtenir ? »

Relances : Théme de la formation : urgence, fonogment... Courrier/papier
En ligne/téléconférence/ Formation en salle

Prescription par les médecins généralistes
« Pourquoi, d'aprés vous, les médecins généraligtgsescrivent pas davantage d’HAD ?
Et vous, quels éléments pourraient favoriser vptescription d’HAD ? »

Relances : Mauvaise connaissance de 'HAD, ddsjmagies rencontrées
Pas besoin (patients pas convaincus / SSIAD, uésatement)
Mauvaise expérience / mésentente avec I'équipe
Rémunération (insuffisante / pas de possibilitélélgassement d’honoraires / rémunération par 'HAD)
/ pas suffisamment de contrepartie bénéfique (mibéngarde de nuit ?)
Prescription médicamenteuse
Formalités administratives

Réle du médecin coordinateur : nécessité de biemaitre le secteur, ses confréres généralistes ?
Evolution de son rdle ? (dans quelle mesure? ppgar ? visite ?)

Réle des infirmiéres coordinatrices (+ soignanjes ?

Prescriptions de matériel pré-remplies ? Jusqué pjoint ?

Expérience concluante en EHPA(D)

Importance du courrier de sortie d’'HAD : crée danlentre HAD et médecin généraliste?

Assistance d’ordre moral en cas de situation digfic

Télémédecine

« D'apreés vous, comment la télémédecine pourrbdt@ianger —en bien ou en mal- le rapport des niéslg@néralistes avec
'HAD ? »

Relances : Rapidité
Acces
Dossier
Doublons
Controle, surveillance, conseil a distance
Déontologie : accord du patient, coopération

Remerciements

« Je vous remercie beaucoup d'avoir accepté deecexoir. Je vous recontacterai si I'évolution @mdjuéte le demande, afin que
nous complétions cet entretien. Souhaitez-vougejueus fasse parvenir les résultats de I'enquéte ?
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Retranscriptions des entretiens

ENTRETIEN1

Enquéteur : Dans le cadre de ma thése de médecine

générale, j'étudie les rapports entre les gérsteali et
'HAD d’Epinal. Je me présente: je m'appelle Sahri
MICHEL-LEUVREY, je suis médecin remplacant dans les
Vosges, a St Etienne-leés-Remiremont, et j'ai réalison
internat dans les sud-est des Vosges, sauf poutalge
obligatoire a Nancy. L'objectif de la thése est fdeiliter
laccés des populations a I'HAD, grace au médecin
généraliste. Vous avez été choisi parce que vaaen'pas
prescrit dHAD mais que vous avez été partenaire de

I'HAD, vous avez eu 2 patients en HAD, c’est bien?

Enquété : Oui, 2 je crois, mais je ne me souviems ge
grand-chose.

Enquéteur : Ce n’'est pas I'essentiel ! Cet entneti@ durer
une demi-heure, éventuellement, il y aura un denié
rendez-vous pour compléter celui-ci si les répondes
autres interviewés le demandent. Si vous étes dfdcc
I'entretien sera enregistré et restera confidestielnonyme,
vos coordonnées ne seront pas enregistrées, & jous
appellerai pas par votre nom tout au long de rintssview.
Je suis indépendante de I'HAD d’Epinal, n’hésites g me
faire part de vos remarques négatives vis-a-vi$Hi&D.
Pour commencer, est-ce que vous pouvez me parhestoe
exercice ?

Enquété : Je travaille sur rendez-vous. Ca faih$ que je
suis installée ici, a X, mais avant j'étais & Yndca fait
plus de 30ans en fait, 32,5 !

Enquéteur: C’est un exercice quon peut
comment ? Semi-urbain ?

qualifier

Enquété : Avant c’était vraiment rural, mais manatet, ca
n’existe plus médecin de campagne. Je ne suishpdaiecin
de campagne, alors que je l'ai été, j'ai travailiét et jour
pendant 20 ans.

Enquéteur :
consultations par jour ? Vous me disiez en arripm@ vous
travaillez 11h/jr ?

Enquété : Oui, c'est ¢a.

Enquéteur : Et en visite ?

Qu'est-ce que ca donne en nombre de

Enquété : J'en fais trés peu.

Enquéteur : Parce que vous n'avez plus assez destpour
en faire ?

Enquété : Non, c'est moi qui refuse; parce quesye
dispensée de garde, pour un probléme de vue, njeins
conduis, mieux c'est, ¢a faisait aussi partie dedéragation
de garde, de ne pas faire autant de visites quautess. Je
ne vois pas pourquoi je vais prendre ma voituresatpe
jai des probléemes pour conduire, ils n'ont qu'aniveau
cabinet... et on travaille mieux ici.

Enquéteur : Vous avez
homéopathie et microkiné...

un exercice particulier, avec

Enquété : Oui.
Enquéteur : Vous étes informatisée ?
Enquété : Oui.

Enquéteur : Au niveau de la gestion du temps, voes
disiez tout a I'heure que vous étes plutdt déboreléece
moment ?

Enquété : Bah...non, c'est-a-dire que je fais desakiicés,
je prends une heure pour les microkinés, j'en [usieurs
par jour, donc forcément...ca va plus !! Donc en, faitvais
changer ¢a, c'est-a-dire que je vais les prendr2 feis les
gens, parce que méme en une heure, des fois, g&ileg
temps de tout faire, je vais les prendre en 2 8idh la
premiéere, ¥2 heure la deuxiéme, ou je vais essaydaick
1/2h 2 fois, jai tout a gagner avec ca, et comrag je
pourrai voir plus de monde.

Enquéteur : Oui, ¢a bloque moins.

Enquété : Puis alors, 'homéopathie, c’est pacail,je passe
une demi-heure vite fait, pour rien de plus, doagasse
beaucoup de temps... pour pas voir un nombre énoeme d
gens, c’est ca mon probléme.

Enquéteur : C’est vrai, c'est des exercices qui atetant
beaucoup de temps, j'avais vu ¢a chez un maitretalge
homéopathe...

Enquété : Et puis le téléphone en plus, alors drtdat en
méme temps...
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Enquéteur : Qu'est-ce que vous pensez des bénéfiees
votre profession ?

Enquété : Bénéfices ...
Enquéteur : Oui, comment vous vous sentez ?..

Enquété : Je me sens exploitée de tout le mondaejsens
une esclave, je dois tout faire pour rien, euh...cest ca.

Enquéteur : Hum hum, d'accord. Vous n'avez pas de
fonctions extérieures, électorale, représentative ?

Enquété : Non.

Enquéteur : D’accord. Alors, votre expérience aitdAD :
vous avez eu plusieurs patients qui ont été hdisgita avec
une prescription de I'hdpital...

Enquété : Oui, c'est-a-dire que moi, on m ‘a caswcqu’il
fallait absolument que j'y aille pour faire des j&ap.

Enquéteur : D’accord, pour faire des papiers.

Enquété : Pour faire des papiers, il fallait quengdéplace,
C’était a A, une dame qui est décédée maintemnamteyais
remplir des papiers, alors, il y avait tout un eahil fallait
gue je regarde le tout, que je remplisse, toutueeje faisais
, tout ¢a ; pis on me disait qu’il fallait que jajlle toutes les
semaines, alors que ca ne nécessitait pas ; ersdaitétat
s’est amélioré chez elle, et son mari gérait trish bBes
choses, il lui donnait a manger un gel, finalen@npassait
bien, aprés on a arrété 'HAD, elle s’était bienétiorée,
mais alors oui, elle avait une sonde, elle avatrdétastases
cérébrales, elle était grabataire dans son litsrean mari
s'occupait d’elle toute la journée, il allait mémaepromener
dehors. Voila, gu'est-ce qu'il y avait d’autre AeEavait une
sonde [geste montrant le trajet d’'une sonde nasuigae],
Il lui donnait & manger, elle avait bon appétigralcomme
elle faisait des fausses routes, avec du gel, ggensait,
des compotes, des choses comme ¢a, il avait lmenértout
ce qu'il fallait, donc plutét que d’avoir une sondigestive,
et ben, elle avait ca, elle mangeait. Jai di yerall
guelquefois pour ¢a, mais toutes les semaines, rj@ine
pouvais pas, alors j'y allais tous les 15 joursn'gapas duré
trop longtemps, heureusement !

Enquéteur : Donc au niveau des problémes, on deslit
visites, qui ne se justifiaient pas forcément.

Enquété . C'était obligé, et puis on me disait e® ge
devais faire, vous voyez ? J'étais soumise...

Enquéteur : D’accord.

Enquété : Et puis, en plus de ¢a, comme j'y abaise midi
et deux, ca ne les arrangeait pas, alors, a laeliriaurait
fallu que je laisse mes consultations pour y alleand ca
les arrangeait & partir de deux heures. Alorsmok je fais
¢a en plus, donc je n'avais pas le temps de faitee@ent,
jai un agenda qui est plein, c'est entre midi etuxi
forcément que je fais mes visites, alors j'y allergre midi
et deux...

Enquéteur : Au niveau de la rémunération, est-a \qpus
pensez que c’était suffisant au niveau de la rénatioé des
visites...

Enquété : Elle m'avait donné je crois 90 eurosrj@sc.. il
me semble que c'était ca...j'ai rempli des papiersirpo
gu'on me donne 90 euros, j'ai pas bien compris @ooir;
mais apres, je faisais comme d’habitude, tiers miayaila
quoi ; de toute facon, ben, non, on n'est pas ré&mun
normalement, parce que, quand on y va, on passentps,
avec ces gens-la, plein de polypathologies, onagneg pas
plus que pour les autres.

Enquéteur : C'était un peu l'objet de la questiest-ce que
c’est suffisant une visite normale pour des pasiem@mme
ca?

Enquété : Non.

Enquéteur : Vous, par rapport aux fondements dé&DH
est-ce que c’est quelque chose auquel vous adbénegas ?

Enquété : [blanc] Non, non, parce que jai l'immmies
gu'on m'utilise encore que je ne fais pas pargie puis
non...

Enquéteur : Vous n'avez pas limpression d’étretipar
intégrante de I'équipe en fait... ?

Enquété : C'est ¢a, je ne les connais pas, je & p=s
exactement a quoi je sers, si, a faire des papiers

[Rires]

Enquéteur : D’accord, et Iimage de marque de I'HAD
d’Epinal, vous avez des soucis avec ¢a ?

Enquété : je ne sais pas trop, ¢a devait veniriddpmais
de Nancy, c’est pire

Enquéteur : d'accord [étonnée]... Au niveau relat&nn
quand I'HAD était en place, est-ce qu'il y avaitsdeoucis
avec la famille, le patient, I'équipe de 'HAD...

Enquété : non, ca dépend, la patiente, le marodcsipait
trés bien de sa dame ; mais j'avais une autre @avemais
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elle, elle venait de Nancy, alors la justemeny; dvait des
problémes de communication, parce que je n'ai pdes90
euros, je n'ai vu personne, on m'a simplement ditil q
fallait absolument que j'y aille, que c'était prass et tout
pour les papiers, aprés ¢a, elle avait une sonseigze et
puis elle, elle disait qu'elle ne voulait plus de sonde,
c’'était infernal et tout. Donc, moi, j'ai dit «fiaut lui 6ter »,
elle ne dormait plus, c¢a lui faisait mal, donc ordta la
sonde, et puis elle a mangé comme il faut ; beurdigrvous
gu'aprés, je me suis fait incendier par le médeeirNancy,
parce que javais fait 6ter la sonde, que la p#tiesile
mangeait bien, et qu’elle était bien contente, elisvait plus
de douleurs.

Enquéteur : Ah !!

Enquété : Donc on m’'a culpabilisée, apres, je e sas,
mais enfin...

Enquéteur : Donc, ¢a, c'était avec le médecin gprescrit
I'HAD ?

Enquété : C'était un médecin hospitalier, de Nanawi
avait prescrit I'HAD.

Enquéteur : Au niveau technique, au niveau du nehtér
utilisé, il y avait eu des soucis ou pas ?

Enquété : Moi, je n'y connais rien du tout, je nemétais
pas occupée, justement, j'avais fait 6ter les spnde

Enquéteur : Vous aviez pu, quand méme, en profiter
dire « vous m’enlevez tout ¢a »!

Enquété : Oui, voila, j'ai plutét fait 6ter, moi.

Enquéteur : Au niveau de ce que les patients vous
racontaient des urgences qu'ils ressentaient, corfese
douleurs pour la sonde, vous avez trouvé que t'étai
pressant, que c'était embétant, normal, attendoatient?

Enquété : C’est pas normal

Enquéteur : Qu'il souffre comme ¢a ?

Enquété : Non, et pour eux, elle aurait di continae
souffrir, puisque je n'aurais pas di Oter la sontlétait

normal qu’elle souffre

Enquéteur : Un vrai probléme de communicationEtéavec
le médecin coordinateur de I'HAD, il y avait eu damicis
ou pas ?

Enquété : Je sais pas, j'en n'ai pas vu !

Enquéteur : Vous n’en avez pas vu, d'accord.

Enquété : Pas vu, pas entendu, rien du tout. Eefimai pas
beaucoup d'expérience. Les gens étaient mécontgnts,
peux vous le dire, ils en avaient marre ; ceux dI¥,ne
comprenaient pas, parce qu'il y avait des genagqivaient
chez eux, ils ne savaient pas a quoi ils servamrigst-ce
gu’ils venaient faire, il y avait tout le temps ¢meun chez
eux, on ne leur avait pas demandé leur avis, oravest
forcé a accepter c¢a, et eu, ils étaient contreafés, j'ai
arrété ca, on lui a 6té sa sonde, c¢a allait miguwj. Bon,
apres, elle est décédée d’'une hémorragie a I'Hogités
n'ont pas pu arréter, elle avait un cancer du ¢ébam, ben
voila. Autrement, elle a mangé quoi, elle était unia la
maison, apres qu’en arrivant.

Enquéteur : D'un point de vue éthique, 'HAD ca pates
problémes ou pas ?

Enquété : Ethique ?.. Comment ¢ca ?

Enquéteur : Le fait de partager ses patients avetqg'un
ou ...

Enquété : Ah oui oui, il faudrait connaitre lesig@vec qui
on travaille, il faudrait se réunir, mais on a p@$emps, vu
notre emploi du temps

Enquéteur: Et au niveau juridique, au niveau des
responsabilités qui se retrouvent du coup un petagees,
est ce que ¢a vous pose des soucis ?

Enquété : On ne sait jamais, on n’est jamais siiede..

Enquéteur : D’accord, vous aviez eu une formatioorp
'HAD ou pas du tout ?

Enquété : Non pas du tout.

Enquéteur : Si vous deviez en avoir une, commeinis vo
aimeriez que ca se passe ? Est-ce que vous pamsengs
en auriez besoin ou pas ?

Enquété : C’est sdr, j'ai besoin de plein de foioret. On a
pas le temps de lire ce qu’on devrait lire, onpea le temps
d’aller aux formations auxquelles on devrait aller.

Enquéteur : Ce ne serait pas prioritaire quoi...

Enquété : ca change tellement la médecine, qu’'anrait
pas le temps de travailler tellement il faudrait se
former...Donc c’est vraiment un gros probleme. Mdest
shr qu’il y a plein de choses qui m'intéresseng, plein de
choses que je voudrais faire, alors ca se faiteledis parce
gu’ils y a plein de médecins qui travaillent pas jeudis,
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mais moi je travaille les jeudis et les samedis.sb& je

conduis pas de nuit, c’est toujours aprés 8h desdacons,
de toutes facons a 8h, je finis mon travail, j'@nme pas le
temps de manger, je vais pas redescendre sur Epboal
finir a minuit, c’est ¢ca mon probléeme.

Enquéteur : C'est vrai que le lendemain matin, @strpas
frais !

Enquété : Si vous voulez, 'homéopathie c'est miéaix,
c’est une fois de temps en temps a Nancy, c’est fimus,
¢a commence a 10h le matin, ca finit dans I'aprét;ron
mange la-bas, c'est convivial, c’est merveilleuxmecoe
formation, on partage, ¢a c’est bien !

Enquéteur : C'est vrai que c¢a peut étre un mode de
formation agréable. Pourquoi, d'aprés vous, les euiéd
généralistes ne prescrivent pas plus d’'HAD ?

Enquété : Parce gqu'ils ne savent pas comment gdiéome,
parce que ben ... c’est compliqué, pis on a I'halgitdd se
débrouiller tout seul.

Enquéteur : D'accord, pas de besoin, I'habitud¢raleailler
tout seul aussi.

Enquété : Oui.

Enquéteur : Est-ce qu'une mauvaise expérience ¢d pe
jouer éventuellement ?

Enquété : Oui oui, parce que la, jen garde un rasuv
souvenir, j'ai pas envie que ¢a recommence.

Enquéteur : Concernant la rémunération, on enlé.par

Enquété : Ben oui, je n'ai méme pas eu les 90emoos la
deuxiéme, j'ai rien eu du tout.

Enquéteur : Oui mais c’est peut-étre normal, je saie sur
Epinal ils mettent une visite de coordination réémde,
mais ce n'est pas obligatoire.

Enquété : Donc sur Nancy, ils ne I'appliquent pas.

Enquéteur : lls peuvent dire, on fait les papierspeint
barre.

Enquété : On nous prend vraiment pour des chieos.qu

Enquéteur : Est-ce que vous imaginez éventuellemeiit
puisse y avoir des contre- parties ? Par exemiils, avait

un médecin coordinateur sur place, on va dire ger sur
Epinal, et qu’il prenne les nuits profondes, quelaginose
comme ca. Est-ce que vous pensez que ¢a pouteit @il

pas ?

Enquété : Oui c’est sir. Moi je suis pour qu'iitsdans le
systeme de garde. Mais c’est s(r qu’on ne peutrpuaailler
nuit et jour, il faut savoir...

Enquéteur : Au niveau des prescriptions médicameete
est ce que vous pensez que ¢a pose un souci alecimed
généralistes? C'est-a-dire tout ce qui est morphmj
médicaments qu'on n'a pas forcément I'habitude de
prescrire...

Enquété : Les patchs de Durogésic, moi je saisj'queai
prescrit, je sais gérer...

Enquéteur : Oui, c'est pas c¢a le probléme. Les #ités
administratives, on en a parlé. Le médecin cootdima
vous avez dit qu’il n'y avait pas eu de soucis ipaliers
avec lui ...

Enquété : Non.

Enquéteur : Est-ce que I'évolution de son role ptiétre
un élément favorisant 'HAD ou pas ?

Enquété : Ben oui, ca fait un médecin avec qui ourmgit
partager...

Enquéteur : ...Le dossier et le travail sur site ?
Enquété : Oui, c'est ¢a.

Enquéteur : Les prescriptions pré-remplies, vousaeez
déja eues ou pas ? C’est souvent les prestataregrdice
qui font ¢a. Vous dites « Bah voila, mon patidna iune
sonde naso-gastrique » et eux ils listent la sords,
poches,...

Enquété : Bah oui c’est bien ¢a, parce que nousn@®n
connait pas les sondes, c’est bien gu'ils nousntlise qu'’il
faut qu’on prescrive.

Enquéteur : Ca, ce serait un élément favorisant !

Enquété : C’est tout du matériel vraiment spédilc’est
bien quand l'infirmiére me dit : « j'ai besoin, dg de ca »,
moi j'aime bien. Comme c¢a, c’est elle qui fait lavail.
[Rires]

Enquéteur : En EHPAD, vous n'avez jamais eu despaén
HAD ?

Enquété : Non.

Enquéteur : D’accord. Le courrier de sortie de IBlAvous
en aviez recu ou pas ?
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Enquété : Y’a une fois, je n‘avais méme pas eualarier

ouais, a Y., la deuxiéme, vraiment je n'avais méras eu
de courrier alors qu’eux, a I'HAD, le médecin caoeteur

avait recu le courrier, mais pas moi. Je n‘avaisnm@as eu
le courrier de sortie de ma patiente, c'est lesggpn m’ont

dit, a travers les ordonnances, j'ai compris cél guavait et

il a fallu que je réclame une letire, et je l'aieemais
longtemps aprés...Je suis pas la seule dans ce.cas-la

Enquéteur : Et le courrier de sortie d’'HAD, vousasiez eu
a chaque fois ?

Enquété : Alors la... Non de toutes fagons, a X.'@nrai
pas eu.

Enquéteur : Est-ce que vous pensez que ¢a peutudtre
moyen de créer du lien entre 'HAD et le généralisti est-
ce que ¢ a n'a pas beaucoup d’'importance ?

Enquété : Non, ca ne va rien changer.

Enquéteur : Alors pour finir, la télémédecine, g sais pas
si vous voyez ce que c'est...

Enquété: On en fait tous les jours gratuitemenpude
toujours.

[Rires]

Enquéteur : Est-ce que vous pensez que ¢a peugehan
bien ou en mal les rapports du médecin généradisex
'HAD ?

Enquété : Alors, ¢a, moi je ne veux pas faire de
télémédecine, moins on en fait, mieux c’est hearce que
par téléphone, par fax, ¢ca prend du temps, c'agbuos
pareil, c'est du travail qu’'on fait pour rien alipil faut se
méfier, la télémédecine, de toutes facons il fautrefier
parce que les gens, on les a pas vus non pluséeéra,
c’est dangereux quoi. Et je sais maintenant queuhdois
gu'on a eu un coup de fil comme ¢a, qu'on a ditlque
chose a quelqu’un, il faut le noter. Par précaytparce que
ca peut étre mal interprété, ca pose des problémes,
maintenant je note.

Enquéteur : Ca fait partie des nouvelles recommanta
de tenir systématiquement un dossier, de dire it guoi,
a quelle heure.

Enquété : Vous vous rendez compte quand méme ca& qu’
fait, ce n'est pas possible, il faut réfléchir tbeitemps a ce
gu’on doit faire, ce qu'il faut faire...

Enquéteur :... Aux responsabilités quoi...

Enquété : Oui.

Enquéteur : Donc, télémédecine et HAD, est-ce quésv
pensez que du coup ce serait presque pire s'il ajt da
télémédecine.

Enquété : Ah oui ! Et ¢a remplace pas les contagtsains,
se voir, parler. Et vis-a-vis du patient, c’est @nec pire.
Allez hop ! Des papiers et voila...

Enquéteur : C'est vrai la téléconsultation, st'e

particulier...

que

Enquété : Je ne suis pas pour, parce que je vers fmr
exemple des patients, je pense a une de mes patiane
fois, c'était un soir un weekend end, elle téléghau
SAMU, elle avait mal au ventre. Donc le gars Idi:di Pas
de probleme, vous pouvez attendre demain ». Pis ddo
lendemain, elle me téléphone, je la prends tousulte,
malheureusement, elle a fait une pancréatite aigie,
nécrosante et tout, elle a été 6 mois a I'hbpitdle est
revenue de loin, heureusement que moi ¢a a pas bleéa
été direct et tout...Si elle m’avait vu la veilleJeehllait &
I'hépital, et ca aurait peut étre limité la né@psa en serait
resté a la pancréatite. Et y'en a plein comme lgn p Y'a
plein de problemes, de complications qui sont dul a
télémédecine.

Enquéteur : Avec des patients faussement rassucés.q

Enquété : Une otite, « Y'a pas de problemes, vaus/@z
attendre », ¢ca peut perforer et faire des problétiaslition
aprés c'est slrr c’est pas une urgence, vous voyez faiD
des économies la mais au détriment des gens.

Enquéteur : Vous, ce qui pourrait vraiment favorigetre
prescription d’'HAD...

Enquété : Déja une formation, une formation la-dess
savoir exactement ce que c’'est, j'ai toujours dliawac les
trucs 1a, pis aprés avoir des relations avec queguwoila et
puis pouvoir parler du dossier et tout, pis étrmudérée
normalement, parce que a ce moment-la ¢ca prenccbepu
de temps...

Enquéteur : Voila, nous en avons terminé. Mercindgvoir
recue. Est-ce que je peux vous recontacter si tesmir
compléter cet entretien ?

Enquété : oui ; les autres, ils sont comme moewgres ?

Enquéteur : Ce dépend des sujets, mais c’'est vrditae
question des rapports avec I'équipe qui ressoague fois,
on ne connait pas, on ne sait pas ce que c'est.
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Enquété : Parce que ¢a n’existait pas quand je uie s
installée. J'ai rien appris la-dessus, je n'ai pas de
formation. Peut-étre qu’il y en a eu des formatjomsis,
comme je disais, je ne peux pas y aller.

Enquéteur : Trés peu, en fait.

Enquété : Et puis, ce n'est pas souvent qu'on airaffa
I'HAD.

Enquéteur : Oui, mais si c'est amené a se dévetpppe
gu’est-ce qu’on fait ?

Enquété : Comment on va faire ?!

Enquéteur : Est-ce qu’'on sera assez disponible gliterren
visite, ou est-ce qu'il faut que le médecin cooadéur s'y
colle ?..

Enquété : Oui, puis aprés on vous prend un patient.

Enquéteur: Ce serait

hospitalier ?

un peu comme un médecin

Enquété : Oui, entre les deux. Alors les gens auiun
cancer, ils sont bien pris en charge, global et, tetuon les
voit plus du tout pendant 6 mois, et aprés quamsd Il
reviennent, bon on a eu quelques lettres mais ¢a fa
longtemps qu’on I'a pas vu, ils arrivent vraimeotqd c’est
fini, que lautre ne peut plus rien faire, nous eart
de...bouche trou... Alors qu’il ne devrait pas prescias
antihypertenseurs, le diabéte que les gens ptisseore
revenir, qu’'on puisse encore les voir.

Enquéteur : Oui, il y a une rupture de prise engdguoi...

Enquété : Oui rupture de prise en charge, c'est'ea,ai
plusieurs comme ¢a. On les voit que par épisodes.

Enquéteur : Méme si ¢ca commence a changer, jai une
patiente qui a un cancer du sein, son oncologudune
prescrit pas les «a cbté », sur le coup, ¢a ntaw&me
surprise, je m'étais dit « Il pourrait le faire rsson
ordonnance ». Mais finalement, c’est une bonne.idée

Enquété ;... Parce que sinon on les voit plus du feutette
patiente qui est morte de son cancer du colonairc’est
parce qu’'elle ne venait plus, elle avait été opé&rééancy,
elle retournait a Nancy, toujours pour avoir ses
médicaments, et pis en fait, bah elle était faggle était
péle, elle avait une anémie trés grave, c'étaitcgorter qui
avait saigné, mais l'autre il n’a pas vu. Si eligittvenue me

voir, j'avais les dépistages du cancer du c6loe, m serait
peut-étre pas morte de ca. Parce que nous, on est

généralistes, et les gens se disent « Comme Cpaa

besoin d'aller voir mon généraliste » alors ellaiaplus de
contréle, rien du tout, mais elle pensait qu'eltaitébien
soignée, parce qu’elle avait, pour elle, que saadial de
Parkinson. lls ne me l'ont pas renvoyée, ils I'gardée
pendant deux ans et quand elle est revenue, etdilatelle
était en phase terminale de son cancer du coloaweta-
bas, ils n'ont pas vu qu’elle était péle.

Enquéteur : En méme temps, quand on voit les gersslés
6 mois, c'est pas évident, faut prendre le temps...

Enquété : Déja tous les 3 mois, il y a déja beapicoel
choses, on ne peut pas faire en une fois, c'edt I®u
probléeme de la profession, tout le monde doit dinepeu
comme moi non ?

Enquéteur : Ca dépend.

Enquété : Moi j'en ai vraiment marre de travaill@Emme
¢a, alors j'ai des projets, moi je dois travaikarcore trois
ans, et puis je compte prendre ma retraite, jeai® [as
combien j'aurai, je n'aurai pas grand-chose, 240 je
crois, et puis je travaillerai encore, je m'instadli chez moi,
je me déconventionnerai, je ne ferai que micro kaié
homéopathie. La micro kiné c’est bien pour les dors,
quand on est en échec avec la médecine traditienr@h
est souvent soumis a I'échec, et les gens attenelagment
de nous... Il y a une démesure entre ce que les gens
attendent et ce que nous on peut pour eux.

Enquéteur : C'est vrai, il y a un déficit de I'éadtion a la
santé...Alors c'est difficile pour les patients que s
retrouvent en HAD de bien comprendre les enjeux
thérapeutiques. Vous souhaitez que je vous fassermpa
les résultats de I'étude ?

Enquété : Oui.

ENTRETIEN 2

Enquéteur : Comme je vous l'ai dit hier au téléphde but

de ma thése est de favoriser l'accés des poputation
'HAD, grace aux meédecins généralistes. Vous avez €
choisie, parce que vous n'avez pas prescrit d’HADois
n'avez pas été partenaire d'une HAD; Si vous étes
d’accord, I'entretien sera enregistré et resterdidentiel et
anonyme, vos coordonnées ne seront pas enregjstéjes

ne vous appellerai pas par votre nom toute la duaee
l'interview. Je suis indépendante de I'HAD d’Epinal
n’hésitez pas a me faire pas de vos remarquesinégat

Pour commencer, on va parler de votre parcourss vou
m’avez dit que vous étiez installée depuis un noéest ¢ca ?
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Enquété : Voila, méme un petit peu moins, depuis’ le
novembre [entretien réalisé le 22/11]!

Enquéteur : Donc vous étes installée en maisonatés s
pluridisciplinaire ; y a-t-il d’autres médecins ?

Enquété : Voila, il y a 2 autres médecins qui sdéfa
installés, et j'ai fini mon internat par un stage@mois chez
I'un de ces 2 médecins.

Enquéteur : D’accord, ce qui explique votre instatin
ici... alors en nombre de consultations hebdomadgiasr
l'instant, c’est calme...

Enquété : Oui, c'est calme, je tourne autour de 5
consultations par jour, parce que je m'installe ssan
remplacer de médecins, mais on est dans une zanestu
désignée comme déficitaire par 'ARS, donc, c'egadoas
mal on va dire pour un début, et il y a des médequi
partiront en retraite dans les années a venir, ,doacva
s'étoffer.

Enquéteur : Oui, les visites, vous en faites beapc@u
pas ?

Enquété : Non, des visites, j'en fais pas, sangedparce
que les patients a visiter sont des gens agésnjuiéga leur
médecin, mais je suis pas opposée a en faire, plett
que...

Enquéteur : Oui, pour linstant, vous n’'avez pass.Le
gardes, vous en faites beaucoup ou pas?

Enquété : Les gardes, c'est un petit peu compligué,le
secteur de X, jai repris les gardes d'un médecin q
souhaitait arréter. A ma connaissance, il y a 8euiéd qui
tournent sur les créneaux de garde, donc théorigogma
fait une garde tous les 8 jours, mais lui, il emibdéja un
petit peu moins

Enquéteur : ca fait une garde tous les 10 jours

Enquété : En dehors de ¢a, je participe aux gaddesuit
profonde, de minuit a 8h, sur le grand secteur deguy
réunit 3 secteurs.

Enquéteur : La permanence des soins, comment lest-el
organisée ici ?

Enquété : En journée, il y a vraiment trées peu dede,
puisque les gens sont envoyés vers leur médecitubhlou
s'il ne travaille pas ce jour-1a, les gens passentvent chez
un autre médecin, peut-étre un peu préférentielemers
ceux qui sont en maison de santé. Et donc aprgsrte de
huit heures a minuit, elle est faite par un médémgal, et de

minuit a 8h, je ne sais plus, ¢a change tous le®i2 ici, je
crois que c’est rattaché au grand secteur d’Epimais je
n’en suis pas sdr, parce qu’ a la base, c’est cdayait étre
fait; mais les médecins d'ici n'étaient pas toutfait
d’accord, ils voulaient le faire eux méme; il y & moment
ou la nuit profonde a été carrément supprimée, entésme,
normalement, c’est les médecins de X qui vont mne la
nuit profonde

Enquéteur : Apparemment, c'est assez dantesqueulies
profondes, avec le grand secteur d’Epinal...

Enquété : Oui, oui !

Enquéteur : Et entre 18-19h, je ne sais pas aebellre
vous terminez, et...

Enquété : Je reste jusque 19h, comme je suis éndm
faire ma patientele, je reste, voila...

Enquéteur : Est- ce que vous avez une activitéllpkrade
coordination, de PMI...

Enquété : Non

Enquéteur : Pas d’exercice

homéopathie...

particulier, acupungture

Enquété : non

Enquéteur : Qu’est-ce que vous attendez comme ibénéf
de votre profession ?

Enquété : Oh, c’est compliqué, ¢ca ! Principalemdatyenir
en aide aux gens. C’est ce qui m'a motivé a veniz@ne
déficitaire, il y a plus de besoins qu’en ville. Aans large,
venir en aide aux gens.

Enquéteur : D’accord. Pas de fonction annexe, @lal,
représentative?

Enquété : Non.

Enquéteur : Votre expérience en HAD? On a dit quiilen
avait pas pour l'instant ; est-ce que vous en awviezquand
vous étiez interne des HAD ?

Enquété : jai vu une patiente quand jaccompagiaibr
A, lors de mon dernier stage et il me semble biekelkg
était en HAD, plus ou moins équipe mobile de soins
palliatifs ; j'ai vu un autre patient quand jaiitfaun bref
remplacement d’'un médecin ici, et j'ai vu un patiemi
était en HAD, dans une situation palliative,...etje suis
retrouvée au moment ou, 'HAD n’a pas pu étre neaiog;
il a fallu le ré hospitaliser! C’est ma seule expéce, mais
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c’était une expérience intéressante! C'était uriepatqui
était quand méme assez en difficulté, la fille dtait
présente, qui était en HAD, que jai découvert tenpier
jour de mon remplacement, avec tout un dossier, etc
l'information pas forcément trés simple a retroyvatron a
discuté ; il avait une fille qui n’était pas damesdomaine de
la santé, mais qui était bien présente et qui cengent
bien les enjeux des traitements, et la situatidliagae. On
a discuté avec le patient et avec sa fille, entenab
séparément ; manifestement, tout le monde étamigpour
gu'il reste a domicile ; donc, il était fragile quamoi je I'ai
connu, tout le monde était partant pour qu’il reste
domicile, et en fait, le lendemain ou le surlendemgai
appris qu'il avait été hospitalisé dans la nuitceagu’il avait
présenté des symptémes pénibles, je ne me souplass
précisément ce que c’était, pas des vomissememntie\ait
étre des troubles neurologiques, il était perdy, dlvait un
probleme d'incontinence, et en fait, ca a mis l&e fen
souffrance, de facon je pense tout a fait légitietejonc on
I'a mis en hospitalisation a I'hépital local.

Enquéteur : Donc sur épuisement familial?

Enquété : Voila ; et je suis pas sir que I'HAD d@upa étre
maintenue : il n'y avait qu'une fille entre guillets, il n'y

avait pas d'épouse, les autres enfants, il n'y\ait gas, ou
ils étaient plus loin, et du coup, la fille, ell¢éaié¢ tout le

temps sollicité, c’était a la limite, et il y a umoment ou ca
n'a plus tenu.

Enquéteur : Oui, c'était tendu. D’un point de vuasonnel,
les fondements de I'HAD, c’est quelque chose quisvo
parle, auxquels vous adhérez ?

Enquété : Alors, moi, je suis extrémement favorahble
I'HAD! Je trouve que c'est treés bien, alors, j'ayt-étre le
tort de limiter ’'HAD aux situations palliatives, ais c'est
vrai, qu'HAD, ca me fait tout de suite penser autsnt de
mourir & domicile. Je pense que beaucoup de garsnte
mourir & la maison, et il y a beaucoup de pathelgi
d’évolution relativement lente ou on peut essayetaisser
les gens chez eux...

Enquéteur : Oui
Enquété : Oui, j'y suis favorable, j'y suis sensibl

Enquéteur : Les soins palliatifs, c’est une grasstivité en
HAD

Enquété : J'ai oublié de vous préciser, je faiPluhde soins
palliatifs, je prépare en ce moment un DU de spadBatifs

a Nancy.

Enquéteur : Ce qui explique un peu votre senstbgibur le

sujet! Concernant I'image de marque d’Epinal, vars
avez entendu parler ?

Enquété : Non, j'en ai eu vent un peu pendant noessc
mais...

Enquéteur : Vous n'aviez pas d’a priori particuler
Enquété : Non, je n'ai pas entendu de choses wégati

Enquéteur : D’accord ; d'un point de vue relatidnmom a
parlé avec cette fille avec laquelle c’était un peadu
puisqu’elle était sur-sollicitée ; il n'y avait pas de soucis
particulier avec I'équipe de I'HAD ? Vous n'avezspaté
témoin de choses comme ¢a ?

Enquété : Au niveau du fonctionnement, c'étaitsaisant.

Il 'y avait un classeur, on communiquait, c’étainpdi, les
choses que j'ai eu un petit peu plus de mal a goguvétait
par rapport au dossier du médecin que je rempladaisc
ce n’'était pas une remise en question de I'HAD... Ngm
fonctionnait  bien! Si ca c'est terminé par une
hospitalisation, je pense que c'était a cause dstlation,
C’était la faute de personne, ce n’était pas urblproe de
fonctionnement.

Enquéteur : Ce serait les limites de 'HAD, la e de
'entourage au domicile?

Enquété : Ouais, ouais.

Enquéteur : D’un point de vue technique, vous regvas eu
de soucis particuliers, vous n'avez pas été eicdifés avec
une pompe...

Enquété : Non, alors, je suis désolé, je n'ai pghop la
situation en téte, c'était il y a 7-8 mois...

Enquéteur : Pas de probleme!

Enquété : Il y avait une pompe dans mes souveeirga
fonctionnait bien, la aussi, la fille avait bienngoris le
fonctionnement.

Enquéteur : Ah, c’est bien

Enquété : Ce n'était pas problématique finalement!
Enquéteur : Vous n'avez pas été dérangé par urenceg
particuliére, soit réelle, soit ressentie, d’'unigrat qui vous
appelait toutes les ...

Enquété : Non, il y avait une ambiance de diffies|tqui
m’a amené a voir le patient, je ne sais plus, nsaisla

semaine, j'ai di le voir 2-3 fois a domicile, etep 2-3 fois
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a I'hopital, tout ¢a sur une dizaine de jours. @%¥un
patient fragile, donc, il y avait beaucoup de dedesn La,
du coup, c’est peut-étre ce qui peut mettre ericdifg par
rapport a 'HAD, un médecin qui a plus d’expérienggest
que si javais eu un emploi du temps de fou, caiadté
compliqué, parce que moi quand j'étais remplacigatais
moins d'activités que le médecin habituel, doncidgites
dans la semaine, chez le méme patient, je poumaide
permettre; mais un médecin qui a déja toute samate,
surtout a X, les médecins ont beaucoup de tragaigurait
été compliqué...

Enquéteur : c’est une autre limite de 'HAD, efigetment.
D’un point de vue éthique, pas de probléme partdcuavec
'HAD ?

Enquété : Non, non.

Enquéteur : Et d’'un point de vue juridique, au aivedes
responsabilités ?

Enquété : Je pense que sur le plan strictemenlique, ¢a
me pose pas de soucis; je pense que, peut-étpeutdtre
parfois pas trés simple, parce que le patient ne\aeuvent,
de I'hépital; et il est remis en HAD a domicile e fait, la
responsabilité de la prise en charge passe dumnépeq
hospitaliére a des intervenants a domicile. [lyna équipe
d’'HAD qui a l'air assez bien coordonnée et qui fimtne
etc... et un médecin traitant qui n'a plus travadiééquipe,
depuis fort longtemps, il a60 ans, il ne sait pilge sait
pas trop ce qu’'on peut ou pas demander a 'HADncdm,
c’est la jonction entre I'équipe d’HAD et le médedtiaitant,
qui peut étre difficile. J'ai pas spécialement péxience de
¢a, mais, c’est quelque chose que j'ai un peu entelans
ma formation: parfois le médecin traitant se semtpeu
obligé de gérer une situation qui lui parait pasipge a
gérer, parfois il a 'impression que ce n’est gligui prend
les décisions, parce que, entre le médecin codsalina
I'équipe mobile de soins palliatifs, et les spéstak, tout est
déja un peu géré, il n'y a plus trop besoin de lui...

Enquéteur : C’est souvent ce qui est rapporté, avedle
du médecin généraliste qui se résume des foisaireaine
ordo d’antihypertenseurs

Enquété : Ouais, vaila...

Enquéteur : Alors que la tension, c'est pas tellgme
probléeme du moment?

Enquété: Ben oui! Mais de toute facon, les HAD

s’'adressent en partie a des situations qui nepsansimples!

Enquéteur : Vous aviez eu une formation ou pasaD,
au cours de votre cursus universitaire?

Enquété : Euh... j'essaie de réfléchir, la ce ne maent
pas. Quand jai choisi de faire un dipléme univiaiise, |a
cette année, je me suis renseigné a plusieurs igdro
notamment au D.U. HAD qui a été annulé cette apa¢ee
gu’il y avait trop peu de participants. Dans lanfiation de
base, il y a des moments ou c’est abordé, maisdélaeins
le détail, franchement, non! C'est pendant les estag
hospitaliers qu’on voit, le jour ou on essaie devoger un
patient en HAD, qu’on téléphone, qu’on voit... danemm
parcours, ca a été ca. L'assistante sociale ehékecins du
service qui m'ont dit, I'HAD ¢a fonctionne comme.ca

Enquéteur : Et vous auriez aimé en avoir une dedton ?
Vous pensez en avoir besoin ou pas ?

Enquété : Euh... je ne sais pas... ce qui peut congrlitps
choses, c’est que les médecins, ils font tous létudes a
Nancy, ensuite ils partent, pas forcément en Loe;ails
vont partir dans différents secteurs qui ont desDHA
différentes, je pense que les choses qui sont icp®s a
savoir avec I'HAD, c’est des questions trés pratic
pratiques d’organisation, donc a mon avis, il feait avec
I'HAD de son secteur, une fois qu’on est installé.

Enquéteur : D’accord!

Enquété : Donc une formation, pourquoi pas... ousallar
premiére fois qu'on a un patient en HAD, s’accorder
temps pour en parler, mais le temps, c'est toujdars
probléme pour les médecins. Sur le papier, C'esitoue ce
serait bien de se donner le temps d’en parler, erargalité,
c’est vrai que ¢a va étre compliqué pour tout lended

Enquéteur : C'est vrai, alors aprés, est-ce quigamise une
formation en soirée? Est-ce que la soirée, c'estpliqué ?
J'en parlais avec une généraliste de presque 6@ansne
disait« le soir, moi, non, le lendemain, je tieas p

Enquété : Je crois que c’est trés compliqué, \ibirsoire de
réunir des intervenants d'HAD et des médecins anas,
c’est trop compliqué! A mon avis, il faut faire, isane
plaquette qui résume les modalités, mais quelqosechjui
soit trés pratique : 'HAD peut étre mise en pldems telles
conditions... Je sais que ¢a peut étre un peu tegéle
base: voila il faut qu'il y ait de I'entourage, etetc., euh,
rappeler que ca correspond a une vraie hospitalisatt
puis des choses d'ordre technique, combien decivipeut
passer par jour, est-ce qu’ on peut compléter #égaipe
mobile, le SSIAD, voila.

Enquéteur : Oui

Enquété : Oui, alors, soit une plaquette, soitutfa

possibilité, c’est « sur le tas », le jour ol onrapatient, le

médecin prend son téléphone, et demande « Mais asbi,
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ce que je peux demander ¢ca en HAD ? Est-ce quéilsent
faire un passage supplémentaire ? Est-ce qu'on faénat
comme ci, comme ¢a».

Enquéteur : D’accord, oui!

Enquété : Situation par situation, ¢a me paraisiaiout a
fait défendable; comme ca, on voit ce qui peut é&ie
précisément pour le patient qui est en face.

Enquéteur : Si c’est vrai qu'au moment de mettrelane
une HAD, s'il faut encore appeler pour se renseigga
risque d'étre compliqué ; mais bon, il n'y a passtéution
parfaite. Pourquoi d'aprés vous, les généralistes n
prescrivent pas plus d’'HAD ?

Enquété : Je le sais pas bien; je pense que globat,
d’'une fagcon générale, ¢a leur complique la viesteedire,
gu'il y a tout un tas de choses, de questions Emégur le
plan malheureusement financier, eux, ils sont moins
gagnants que sur une simple visite a domicile dedany
hypertendue a qui il faut renouveler sa surveikart son
traitement; donc il doit y avoir des critéres fiogms. Et les
médecins généralistes sont peut-étre des gensimeint
fonctionner de fagon autonome et indépendante,peisa
plusieurs années a fonctionner comme ¢a touteumée,
revenir a un travail d’équipe, c’est quelque chgeen’est
pas simple.

Enquéteur : Au niveau des formalités administratie ne
sais pas si vous aviez eu a vous en occuper o pas

Enquété : Non, parce que 'HAD était déja en planais a
ma connaissance — la aussi jai trés peu d'expesien
beaucoup de choses sont faites par I''hépital’&juipe
d'HAD!

Enquéteur : Voilal

Enquété : Je ne sais pas si les médecins traibantant a
faire que ca?

Enquéteur : Le probléme, c’'est si le médecin gdiséza
décide, lui-méme, de prescrire 'HAD...

Enquété : Ah, oui! Oui, tout a fait! En plus, jenge que
c’est plus spécifiquement ce qui vous intéresse.

Enquéteur : Oui!

Enquété : Euh...c'est peut-étre un peu compliqué
effectivement sur le plan administratif, sur lerpfaédical...
peut étre aussi que c'est plus rare parce que Kve ai
I'HAD en général sur des situations un peu compex

peut-étre que c'est bien de commencer par une

hospitalisation conventionnelle pour mettre un pes
choses a plat. Souvent, il peut y avoir des exanigns
s'imposent, prendre l'avis d'un spécialiste et dtesu
renvoyer le patient chez lui.

Enquéteur : C'est une des conditions pour faire HAB, il
faut avoir un diagnostic?

Enquété : Ouais, ouais. Mais on pourrait imaginer
hypothétiguement que le médecin, il a son patigntil
connatt, il connait la maladie et au bout d'un mohta va
étre compliqué, on passe en HAD. Euh oui, c'est une
possibilité, mais sans doute qu'a un moment, coganeu

on sera arrivé au bout des ressources, quand ilenpast
encore a domicile, euh a mon avis, il y aura soubesoin

de faire une petite étape hospitaliére, pour mettreeu les
choses a plat.

Enquéteur : C’est un peu ce qui était envisagéc awe
passage aux urgences et ensuite, directement retour
domicile.

Enquété : Alors, le passage aux urgences, c'esh bie
malheureux pour les patients, pour les urgencas, oot le
monde hein? C’est malheureux a dire, y'a peut-étssi la
question de l'accés a l'assistante sociale, on padt les
démarches, voila, le patient il est a domiciles’@n sort
plus, il a une pathologie, assez sévére etc. tieasperte
d’autonomie, il a besoin de soins, qui étaient gdoaér un
infirmier a domicile, le jour ou on va dire, « Btmon n'y
arrive plus, il va falloir trouver une autre saduit», par
exemple une HAD, on sait que les assistantes ssciaint
étudier la situation et mettre beaucoup de chosgdaee; ca
c'est vrai que pour le co6té administratif et sqcial
I'hospitalisation, ¢a permet de faire beaucoup lleses au
mieux.

Enquéteur : Maintenant, il commence a y avoir des
assistantes sociales qui commencent a faire padie
équipes d’'HAD.

Enquété : A mon avis, c’est tout a fait souhaitable

Enquéteur : Oui, ¢ca va se développer a priori.r'Shtagine
que I'HAD se développe, qu’est-ce que vous pensedkd
du médecin coordinateur ? Est ce qu'il serait regies de le
faire évoluer, ou est ce qu'il reste a sa placemdelecin
coordinateur, qu’est-ce que vous en pensez ?

Enquété : Euh, il me semble que c’est au cas mvcague
les médecins ont des profils différents; euh, datvavoir,
selon la pathologie du patient, selon la proxirditédnédecin
avec son patient, selon lintérét qu'a le médecourp
I'HAD, selon ses capacités a travailler en équigmon sa
connaissance du fonctionnement de I'HAD, selon toutas
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d’ «ingrédients ». Euh le médecin généraliste tva plus
ou moins présent, le médecin co va étre plus ounsnoi
présent, c’'est un peu le ressenti que j'ai. De®®ciui me
sont revenus quoi! Et je pense que c’est difficiée mettre
une regle, parce que jai l'impression que, des,fdés
médecins co font beaucoup de choses et arriventen@®&m
prescrire des traitements habituels pour déparcesrqui
normalement ne devrait pas trop étre leur role!sMaiila,
y'a des moments ou le généraliste est un peu évengs
donc voila il va falloir... Mais peut-étre dans ukees
situations, le médecin généraliste sera trés motigésera
bien et le médecin co pourra étre nettement eaiteBonc
je dirais pas qu'il faut que ca prenne telle oletéirection,
je dirais que malheureusement, ils ont le role iailié
d’accepter d’avoir un réle variable.

Enquéteur : Bah c’est un peu c¢a hein... [Rires] Eudst-ce
gue pour vous, ce serait possible que le médecin
coordinateur ailler en visite, parce que y'a treplibulot et

Enquété : Ben si, si ¢ca dépanne, si... c’est comeligarce
que, s'il commence a se déplacer, ¢a risque d'plavporte
a ce que le médecin généraliste dise : « Bah nam,j'ai
déja trop de visites, trop de travail, c’est le ed co qui
se déplacera ».

Enquéteur : Et pourquoi pas finalement ?

Enquété : Alors, euh, c’est vrai pourquoi pas? Malfon

pourrait adapter la situation a ce que veut le miédeu le
patient etc.... Si le médecin, il est surchargé deait, qu’il

a peut-étre pas un investissement sentimental gour
patient, que le patient il est partant, pourqua pérer la
situation avec un médecin co qui se déplace.

Enquéteur : Les infirmiéres coordinatrices, je ais pas si
vous savez ce qu’elles font...

Enquété : Pas bien, je pense que c’est cellesnga’'au
téléphone quand on appelle...

Enquéteur : Tout a fait! Elles ont un role vraimed#

coordination, c’est a dire qu’elles vont gérer mrant les
entrées, elles vont aller voir les patients pouttnr@en route
I'hospitalisation, elles passent aprés régulierameour

gérer le matériel, voir si tout se passe bien:ayall en est
la famille? Elles essayent de trouver le temps;sagie sais
bien qu’elles essayent de trouver un temps powutss,

pour voir comment ¢a va, si ¢ca reste gérable.FBAD est

amenée a évoluer, est ce que ce serait bon d'apiés

gu’elles soient plus soignantes ou d'aprés vowestahieux
gu’elles restent simplement coordinatrices ?

Enquété : Euh, jai... jai pas assez d’expérienceg¢mse

pour me positionner par rapport a ¢a.

Enquéteur : Euh, les prescriptions pré-rempliesesiice
gue vous en pensez ? Vous avez déja eu affaae?a ¢

Enquété : Euh, y'a des moments ou c’'est bien! cbanyé

¢a pour de linsuline, euh, c’est bien, c’est wjaion sait
pas... J'y suis plutbt favorable, parce que pounddériel...

J'ai eu beaucoup de fois le cas du... on rappediegqu’il

manque du matériel de perfusion, parce gu’'en Ifaiterne

ou quoi, ou méme le médecin généraliste ne sasaigp’il

fallait prescrire, donc oui, plutdt favorable a dé®ses pré-
remplies.

Enquéteur : Vous n'aviez pas vu de patient en HAD e
EHPAD ?

Enquété : La, ¢a remonte encore a un peu plus jleimai
renvoyé quand j'étais hospitalier, en EHPAD, eteapune
fois qu'ils étaient partis, je sais pas ce qu'dstsdevenus.

Enquéteur : Avec un début d’hospitalisation quiatépassé
sans probléme, la famille ne s'était pas opposée ?

Enquété : Euh, je me rappelle plus bien... Je sugsldé

Enquéteur : Il n'y a pas de probléme. Les courrikrsortie
d’'HAD, vous en aviez vu ou pas ? Peut-étre pasasser,
comme vous remplaciez...

Enquété : Je n’en ai jamais vu.

Enquéteur : Pour finir, une petite question sur la
télémédecine. Est-ce que vous pensez que ¢a pangeh
en bien ou en mal, les rapports de I'HAD avec Iésletins
généralistes ? Et des généralistes avec 'HAD ?

Enquété : Alors, la télémédecine en général, jis aissez
favorable, comme une solution de secours; je pgosela
technologie nous le permet bien! Ca restera tosjour
inférieur & une consultation en face a face, quénd
possibilité existe, mais vu la réalité actuelle de
I'organisation du systéme, y'a des spécialistessqut assez
précieux, euh la télémédecine, ca peut étre irgands
Alors, quand vous parlez de I'intérét de la téléewdte pour
I'HAD, vous voulez dire par exemple, vous pensezfaiu
gue le médecin généraliste ou le médecin coordinate
puisse ponctuellement voir comment va le patient,ce
genre de choses ?

Enquéteur : Alors, il y a plusieurs facettes, aa,peut en
étre une partie, ¢a peut étre aussi de la télérspeavec le
patient qu’'on trouve d’'un coup pas bien, on se diBah
tiens, on va rappeler le spécialiste » et éverdmatht avec
une caméra dire « Qu’est-ce que tu penses dailpl? »,
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et ¢a peut étre plus simplement et plus courammenr,
télésurveillance avec linfirmiére qui trouve lea¢é ou le
poids du jour, comme ¢a commence a se faire pangbee
pour l'insuffisance rénale.

Enquété : Oui, oui, oui! Alors, gérer des situasiam peu
d’'urgence, ou de semi urgence, par télémédecineraavis,
ca va étre compliqué. Ca va étre compliqué paree sypit
'urgence est, on va dire, assez réelle et dansasda, on

aime quand méme assez bien qu’il y ait un médegin s

place, soit l'urgence elle est, euh ressentie, ikayde

'angoisse etc... dans des situations difficiles atsice cas-
la étre face a I'écran avec le médecin qui dit @uhe vous
inquiétiez pas », je pense ¢ca va pas, ¢ca va pasama
aider. Donc, dans les situations, dans les sitositde mise
en difficulté on va dire, je suis pas sdr que ¢ Bop la

solution. Par contre pour ce qui est de la sueveié du
poids, de, de, de 'ECG ou quoi je pense que &astment

un trés bon outil quoi, hein. Euh c'est, c’'est wéstbon
outil, euh, technique de tracabilité etc... euh ilitfgas
oublier que ce qui est difficile peut-étre avec ABl par

rapport avec I'hospitalisation conventionnelle est‘le coté
euh, se sentir seul chez soi, euh sentir que quenc

besoin, bon ben, on va appeler sa fille ou voilalguiun

qui est dans I'entourage mais pas un professicmeaianté!
Et pour ca [I'hospitalisation classique a [I'hopitaist

rassurante, on sait qu'a n'importe quelle heurg ihura
quelgu’'un quoi. Euh, donc, il faut pas que la tééptine
diminue euh, excessivement le temps de présenme pae
le temps de présence il est nécessaire quoi etcasgt,déja
le fait qu’en hospitalisation a domicile il y aitoms de
temps de présence de soignants, c'est déja quelmse qui
fait un petit peu hésiter parfois & mettre en hatipation a
domicile.

Enquétant : Tout a fait, méme si apparemment gjaand
méme, c’est a peu pres 2 patients sur 10 - jesligaisur un
truc du CREDES- qui rapporte spontanément, on re th
crainte d’étre seul & domicile.

Enquété : Ouais euh, alors le fait de le témoigoest une
chose, mais euh, euh on s’en rend compte, surt@uridjil y
a des symptbmes génants. Quand il y a des symptéuahes
comme la douleur et pis je pense donc encore ureafx
situations palliatives, dés qu'il y a les symptongémants,
euh c’est difficile a gérer a la maison en l'absemtun
soignant. Parce qu’un soignant, euh, des gensajmisgent,

des gens qui, des gens qui toussent, des gensoqui s

dyspnéiques, il a vu, on peut espérer qu'il aitoaudes
dizaines et des centaines de fois et donc il vadai@ga euh
avec une certaine confiance, une certaine conmeisss va,
rassurer les gens quoi! C'est ce qui se passe kmns
hospitalisations, enfin a I’h6pital. Euh quanddanflle voit
quelgu’'un qui présente ce genre de symptdmes geraant

domicile, c’est souvent la premiére fois et la pare se

sent démunie, démunie et, et donc ca peut mettre en

difficulté quoi. Il me semble

Enquéteur : Et, et il y a toute la facette du dersgiédical
informatisé avec la télémédecine, ¢a, qu'est-cevques en
pensez, vous pensez que c’est gérable ?

Enquété : Moi je suis toujours trés favorable aoxvelles
technologies etc... je pense que c’est compliqué deour
les médecins plus anciens euh de se mettre auxehesiv
technologies, c’est compliqué! Euh si on fait unssler
informatisé, il faut qu'il soit sur un support, doapres peut-
étre qu'’il faut un ordinateur portable ou des cBosemme
¢ca. Ca peut étre un peu, un peu compliqué! Finaieree
classeur a la maison, euh ¢a fonctionne assezjdanj'ai,

il me semble quoi! Euh ¢a fonctionne assez biemyil pas
énormément de situations ou ca va étre problénmatiqu
finalement les gens ont le classeur dans le plaeampis
enfin on va, on va le chercher et, donc je suis q@msé
aux nouvelles technologies mais jpense que... j'pemse
finalement on a du mal a y mettre les médecinguid le
probléme ou la crainte avec les nouvelles technedog’est
toujours : qu'est-ce qui se passe le jour ou cacheapas?
Qu’est-ce qui se passe le jour ou l'ordinateurezspanne
ou il n'y a plus accés a internet etc... on n'arqphas rien a
faire, donc ¢ca met énormément les médecins erculifé
surtout les vieux médecins! Alors que bon benjayde
classeur, on va dire normalement, il ne bouge masah
tiroir et pis voila. Avec tous les défauts ausse ga a, c'est
a dire que le classeur, et ben le médecin coaipgs acces.
Si on l'appelle le soir en disant euh, le patidrtbusse et
puis le médecin lui a mis un médicament ou quoh, é&
médecin coordinateur, ¢a serait bien pratique céffement
s'il pouvait avoir accés directement au dossieruggpeuh,
depuis son bureau.

Enquéteur : C'est vrai que toutes les situationsl gia un
dossier informatisé qui est prévu, euh, tous legjefs

doivent avoir une solution dégradée; donc apres les

doublons ou pas, on imprime le dossier informatiEefin

gu'est-ce qu'on gagne, c'est tout le probléme de Ila

télémédecine quoi.

Enquété : Mais euh, des technologies en généralt c'e
toujours ca! Dés que c’est fait par ordinateur tc'asper
parce qu'on y acceéde partout, c’est pratique, clasn
enregistré etc., etc. .... Mais quand il y a, qudng a un
blocage on, on se retrouve & ne plus avoir accésutudu
tout quoi.

Enquéteur : Hum, oui! Bon ben voila on a fini. Euh,
éventuellement s'il y a besoin par rapport aux nsgs des
autres médecins, je peux étre amenée a vous eapmir
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compléter un petit peu mais ¢a a l'air d’étre a peeas
complet quand méme. Est-ce que vous voulez queys v
fasse parvenir les résultats de la thése ?

Enquété : Et ben je veux bien, par voie informagiqu
Complément par email Médecin 2

Suite aux entretiens que j'ai réalisés aprés leeyd?
guestions se sont ajoutées au guide d'entretien :

-Votre vision de I'HAD : est-ce toujours du 2e rexs?

Non

-Cela peut-il étre du ler recours, prescrit parsames?

Oui, en cas de demande du patient et de sa fanude,
pathologie de durée intermédiaire entre aigue eboigue,
pathologie de sévérité intermédiaire (par exemple
pyélonéphrites, infection chronique...), ou encpmar les
soins un tout petit peu trop “lourds" pour une IDE
domicile et trop "légers" pour I'hépital.

Encore une fois trés majoritairement des situatidassoins
palliatifs dans mon expérience.

-Que représente [I'HAD pour vous? Une solution
économique? Suffisante?...

C'est une solution alternative trés intéressanges Bujours
suffisante, parfois I'équipe mobile de soins péfadoit s'y

associer.

- Comment considérez-vous les moyens a votre dispos
pour soigner vos patients, dans les Vosges? Regseaitis
des carences?

Je n'ai pas assez d'expérience pour répondre.eHandu
dire qu'il existait une espéce de concurrence alexc
prestataires de service qui font aussi du trés bramail a

domicile avec en particulier un bon suivi et unenhe
disponibilité. Mais mon expérience professionnedist

limitée.

ENTRETIEN 3 :

Enquéteur : on en parlait hier, vous me disiez\ques étiez
pas favorable tellement a ca...

Enquété : Favorable, c’est pas le probléme! Dectéagon,
c’est pas moi qui met ¢a en route, donc c’est sopgsition
de I'hdpital, c’est sur proposition de tout ca...

Enquéteur : Ouais, oui, oui
Enquété : En fonction des besoins?

Enquéteur : Oui! Alors aprés, le médecin génémlisst

censé pouvoir la prescrire aussi, I’hospitalisagaiomicile,
voila, c’est, pour avoir votre sentiment la-desdlers, euh
donc vous exercez tout seul ici ?

Enquété : Hum....
Enquéteur : Toujours sans rendez-vous ?
Enquété : Hum...

Enquéteur : D’accord, vous faites beaucoup deegisitu
pas ?

Enquété : Si!
Enquéteur : Ouais, peut-étre trois/quatre par jpumoins ?
Enquété : Ouais

Enquéteur : D’accord. Euh, vous n'étes pas infois@at
d’accord. Vous diriez que vous étes débordé owquea ?

Enquété : Euh...

Enquéteur : Vous diriez que vous avez le temps, \apues
étes débordé ou non?

Enquété : ca val
Enquéteur : D’accord!
Enquété : J'arrive a gérer...

Enquéteur : D'accord, euh c’est la seule fonctiole gous
avez, médecin?

Enquété : Oui!

Enquéteur : Ou étes-vous représentatif de quelduosec
d’autre ? D’'une association? Euh d’accord, pasotetion
électorale?

Enquété : Non!

Enquéteur : D’accord, d'accord... Euh, donc vous amez
vous m'avez dit, vous avez eu plusieurs patietdsx c’'est
¢a, le dernier en début d’année, quelque chose eopam.

Enquété : Oui enfin, moi personnellement deux, f@umari
d’une patiente, ca fait deux et demi quoi!

Enquéteur : Ouais d’accord, d’accord, d’accord...
Enquété : En I'absence de son médecin habituel!

Enquéteur : Hum, hum...
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avec I'HAD, vous m’'avez dit, trop lourd, niveau euh
Enquété : Oui

Enquéteur : Vous m’'aviez parlé au téléphone desksto
chez un patient...

Enquété : Oui, des stocks,...
Enquéteur : Ouais!

Enquété : Pis, faut toujours étre 1a pour les ptieles
familles se sont...

Enquéteur : Ouais

Enquété : ...se sont un peu rebellées aussi, contre...
Enquéteur : Oui...

Enquété : I'HAD!

Enquéteur : Alors pourquoi ? Parce qu'il y avaitjtaurs du
monde chez eux ? Ou bien?

Enquété : Bien sdr, parce que, oui, c’est un dgfiénanent
et pis...

Enquéteur : Oui...

Enquété : ...1l fallait ci, il fallait ca et puis bahfallait une
piéce pour pouvoir ranger le machin et pis il fialla

Enquéteur : Oui c'est vrai que l'organisation a duim
c’est pas simple!

Enquété : Non

Enquéteur : C’est vrai que quand il faut rajoutetitiet tout
¢a, c'est pas simple....

Enquété : Ouais!

Enquéteur : Euh... pour vous, le fondement méme de
I'hospitalisation a domicile, qu’est-ce que vouspamsez ?
Vous étes pour ou finalement, euh, hospitalisetoyien a

la maison c’est pas une bonne idée ?

Enquété : Quand le besoin s’en fait sentir ..... Cles
Enquéteur : Ouais, vous n’'étes pas opposé la-dessus

Enquété : Ouais, j'ai rien a dire de ce coté-la!

Enquéteur : D’accord, d'accord! Vous avez dit que |
famille était pas trop euh, que ca c'est mal passéc

I'équipe; vous-méme avec I'HAD vous avez eu descisou
avec les aides-soignants, les infirmieres, les oiddeo ?

Enquété : Non pas spécialement! Bon il y a unecisison,
c’était Autrement, c'est une association qui es$éeaen
Meurthe et Moselle ; c’était pas mal, il y avait duivi,
chaque fois que le chef ou la chef passait, il gitaun
courrier en bonne et due forme, bien détaillé...

Enquéteur : C'est important ce que vous dites, epauee
c’estrare...

Enquété : J'ai retrouvé le nom que je cherchais kiétait
Mme A. qui s'occupait de ca avant, mais c'est phas
maintenant...

Enquéteur : Non, maintenant, le responsable
d'établissement, c’est Mme B, et je ne crois paelguest
d’ici, je crois qu’elle venait plutt de Y. ou eligait cadre
aussi

Enquété : Elle était cadre ici, Mme A, a I'hépital!

Enquéteur : D’'accord. Il y avait des urgences paliéres,
avec des gens qui vous disaient « il faut venit tigusuite »,
soit I'équipe, soit les patients ?

Enquété : [non de la téte]

Enquéteur : Pas spécialement par rapport a ca.iveaun
des responsabilités, est-ce que ¢a vous a posé&epm®ile
voir comme c¢a le patient, ou le patient d'un auwoenme
vous le disiez ?

Enquété : Bof, non!

Enquéteur : Pas spécialement, au niveau des respbités,
pas de soucis. Vous aviez, vous, une formatiohlAD ?

Enquété : Non
Enquéteur : Et vous pensez que vous en auriezrb@soi
Enquété : Pas tellement!

Enquéteur : Pas tellement...parce que vous vous, dites
I'HAD, bof, ou...

Enquété : Non, mais enfin, bon ...
Enquéteur : Vous vous débrouillez comme ¢a ?

Enquété : Oui, jarrive a me débrouiller; je fasdie temps
en temps intervenir une infirmiére a domicile, fdgsaient
des prescriptions aussi, quelques changementsitinient,
ils m'en avertissaient; c’'est déja ¢a, donc...j'as @ trop
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de difficultés! Je demandais « vous regarderez ewdeux
trucs comme c¢a, simplement point de vue des
dosages...Sachant que c’est des patients que jaisigpe

je suis installé, je commence a les connaitre,atih peu par
coeur !

Enquéteur : C'est peut-étre ¢ca aussi le problémas, fdis,
gue quelqu’un vienne mettre son grain de sel payratient
gu’on connait bien, on sait qu'il va réagir comnge goila.
Ca vous avait pas posé de soucis que le médecin
coordinateur prescrive...

Enquété : [blanc]

Enquéteur : Non, vous aviez été tenus au couraldrs
aprés, plus particulierement pour la prescripti@ar fes
médecins généralistes, pourquoi pensez-vous, esfiee
personne n’en fait ?

Enquété : [blanc]

Enquéteur : Parce qu'on ne connait pas ?

Enquété : Peut-étre pas apprécié les besoins péeisles
deux et demi ou j'ai été partie prenante, c’'eshgital qui a

mis tout ¢ca en route ; de moi-méme...

Enquéteur : Aprés, le besoin méme, comme vous zdisie
avec le réseau Autrement, est-ce que ¢a peut esudfir
pallier... ca peut étre une possibilité?

Enquété : Oui, oui!

Enquéteur : D'accord. La rémunération des visiesis en
avez pensé quoi ?

Enquété : [blanc]

Enquéteur : Est-ce que vous pensez que ¢a peutudtre
obstacle ou pas ?

Enquété : Euh...non!

Enquéteur : Pour vous, c’est une visite normale?
Enquété : Oui, ¢a allait, c'était payé régulieremdm’y a
pas eu d'impayé, il n'y a pas eu de doublons,yilantien eu
du tout.

Enquéteur : D’accord...

Enquété : Le bon tarif...

Enquéteur : Trés bien... Au niveau de [Iutilisatiore d
certains médicaments, il n'y avait pas eu de probléavec
les morphiniques, les poches de soluté...

Enquété : Non, c’est eux qui gérent, avec leursnméres
qui font le tour...

Enquéteur : Et qui aprés vous disent « il nous. faut
Enquété : oui!

Enquéteur : Concernant les formalités administestiwous
m’avez dit que c’était lourd, ¢ca ?

Enquété : OUL. Il y a pas mal d'imprimés a rempdinfin

bon, il y a les contrats, il y a tous les machidés papiers.
Pour celle qui avait eu une oesophagectomie, gaétéa un
classeur avec plein d'intercalaires, des transpsyretes
papiers comme ci, des papiers comme c¢a, le suisi
infirmieres, le passage du docteur, les frais ddad@ment
d’'un c6té, hyper-hyper détaillés ; pour les aut@étaient
les feuilles d’observation quand on y allait, boitait bien

rempli, hein, les infirmiéres avaient fait leur botuaussi,
guand on sait ou on va.

de

Enquéteur : Oui
Enquété : Enfin, je ne peux pas trop... c'était bien
coordonné, c¢a il n'y a pas de probléme!

Enquéteur : Vous aviez eu des prescriptions présiiemou
pas ?

Enquété : Non, ca me dit rien.

Enquéteur : Et qu’est-ce que vous en pensez deQas?
une bonne chose ou c’est pas a eux de mettre surstece
gu'il vous faut ?

Enquété : J'aurais tendance a ne pas trop acceptgenre
de prescriptions... [Rires génés]

Enquéteur : C'est pour ¢a que je vous en parlg,dl des
gens qui disent « ah, ben oui, c’est bien, paree j@urais
oublié tel détail » et d'autres qui disent «bemn,nje
connais mon travail et je peux faire tout ¢a ».-gestque
Vous pensez que, éventuellement, le médecin caedin il
pourrait devenir plus soignant ou est-ce que pousyc’est
pas une bonne chose, parce que vous connaisseatiests
et vous étes capables de les voir vous-méme ?

Enquété : Oui!
Enquéteur : ¢a vous va comme ¢a?

Enquété : C'est eux qui s’occuperaient de touinei je ne
m’occupe plus de rien...
Eventuellement, médecin

Enquéteur : comme un
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hospitalier?
Enquété : [moue désapprobatrice]

Enquéteur : Pour terminer, une petite question lsur
télémédecine : est-ce que vous pensez que calpger le
rapport du médecin généraliste avec 'HAD, en bienen
mal ?

Enquété : [blanc]

Enquéteur : C'est-a-dire télésurveillance, par gxemon
envoie le poids du jour, pour les insuffisants Gaydes ;
est-ce qu'il faut ramener aux domiciles des tabtetpour
faire un dossier électronique, ou est-ce que ovargas s'en
sortir, ca va prendre trop de temps ?

Enquété : La, je ne peux pas trop vous répondre...
Enquéteur : C’est pas trop votre truc ?
Enquété : C’est pas trop mon truc, non ! [Rires]

Enquéteur : Et pourquoi, vous, vous n'étes paginédisé ?
Vous avez I'habitude avec vos dossiers, vous trouuge
c’est plus rapide ?

Enquété : Javais fait un remplacement, le médetait
parti en vacances, le premier jour, jai tout pfanga m'a
stressé un maximum ! [Rires] Non, fini, fini, filiJe fais
un blocage complet sur l'informatique.

Enquéteur : C'est vrai que j'avais remplacé un médqui
travaillait comme vous, avec les dossiers papiemdex
ordonnances triplicata, finalement, c’était bieatjgue...

Enquété : Oui, et méme sécurisées ; comme cas gjdns
me disent « il manque ¢a, c'est pas écrit », jantdg et je
leur dis « comment ¢a, c’est pas écrit ? » C'as$ gimple,
largement. Méme pour les transmissions, j'avaisysteme,
c’était I'enfer, le lecteur de cartes, ¢ca passag, je fais ce
gue je dois, je dois arriver juste, juste au pootage qu'il
faut de télétransmission, je n'en demande pas miest
bien! La Sécu ne me harcéle pas, j'avais peur gjtaissent
le forcing, comme au début !

Enquéteur : Oui, aprés...tant mieux

Enquété : Je fais le minimum syndical [rires]. Heus
cassent assez les pieds comme ca !

Enquéteur : Ouais ? En paperasse et tout ?

Enquété : Tout, les rappels a lordre, les machins,

gnagnagna ! C’est un peu dur !

Enquéteur : Je découvrirai ca en m'installant 'uU¥ooulez
gue je vous fasse parvenir les résultats de I'eequé

Enquété : Bah, oui...

Enquéteur : Vous avez une adresse internet, jesouns ce
sera sur un site mais...

Enquété : Ben, oh, I3, la...
[Rires]

Enquéteur : Si vous voulez, je vous envoie un petihpte-
rendu papier?

Enquété : Oui, un petit compte-rendu.

ENTRETIEN 4

Enquéteur : Comme je vous l'avais dit je crois,trgzaille
sur I'HAD d' Epinal, et le but de ma thése est alefiser
l'acces des populations a I'hospitalisation a dibengrace
au médecin traitant.

Enquéteur: Oui

Enquéteur : Puisque le médecin généraliste pesatpre.
Pour commencer est-ce que vous pouvez me parleewn
de votre parcours, de votre fagon de travailler ?
Enquété : Ma facon de travailler ou mon parcours?

Enquéteur: Les 2

Enquété : Je suis installée depuis 2010, ici aoh a la
maison de santé depuis 2011, euh... [Blanc]

Enquéteur : Vous travaillez a temps plein?

Enquété : Au départ, j'avais dit temps partiel. Mai a A.,
on n'a plus beaucoup de médecin. Donc c'est telaps p
Enfin je travaille lundi mardi, je travaille ni keercredi, ni
le samedi matin

Enquéteur: D'accord.

Enquété : Presque temps plein. Parce que les psistnt
grandes.

Enquéteur : C’est-a-dire, vous travaillez jusquih 2

Enquété : Les consult’ normalement se finisser@tarhais
j'ai souvent du retard. Donc les consult’ finiss&0h.
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Enquéteur : Et vous démarrez le matin a 8h.
Enquété : Oui le matin c'est 8h.

Enquéteur : Oui c'est un exercice plutot rural ici?

Enquété : Du coté de B., c’est semi-urbain, maisaté de
C., c’est rural.

Enquéteur : D’accord, donc [lexercice est diveésifi
beaucoup de visites ?

Enquété : Non!
Enquéteur : D’accord...

Enquéteur : Les gens sont éduqués, ils n'ont pashdix
parce qu'il n'y a pas de médecin donc ils viennent!

Enquéteur : D’accord!

Enquété : lls viennent méme quand ils ont un guas t'est
bien pour l'instant, ca va...

Enquéteur : Vous étes informatisée ?

Enquété : Oui

Enquéteur : Vous avez une secrétaire ?

Enquété : Deux!

Enquéteur : Deux, d’accord! Et vous diriez que vétss
débordée ou que c’est bien planifié? Que bon, madkies

grandes journées, et bien ca roule....

Enquété : Ca roule, parce que I'on est sur rendes;\parce
gue I'on a un secrétariat, parce qu'on a une maisosanté,
euh parce que, les gens sont corrects...

Enquéteur : Oui!

Enquété : lls n'appellent pas pour rien et ils viemt!
Enquéteur : D’accord

Enquété : Et ils se déplacent oui!

Enquéteur : D’accord...

Enquété : Du coup l'activité est possible et estalle et
somme toute agréable, agréable malgré tout!

Enquéteur : D’accord, d'accord... Ouais, tant mietant
mieux. Et qu'est-ce que vous attendez de votreegsidn,

euh, du coété, euh, gratitude, enfin bénéfice duiandte
médecin ?

Enquété : Ben euh, bénéfice pour moi ?

Enquéteur : Oui!

Enquété : Bénéfice pour moi ? Ben qu’on puisse itienta
vie de famille et activité, activité de généralistie
campagne...

Enquéteur : Oui!

Enquété : Et qu’on puisse permettre aussi a unelatpn
plus défavorisée d’accéder aux soins!

Enquéteur : D’accord. Ca a joué sur votre indialteici?
Enquété : Oui j'étais installée en Alsace au déphje suis
partie d’Alsace parce qu'il y avait trop de méaeci de
concentration médicale et javais envie de revedmix
sources, la ou il y a besoin de médecins!

Enquéteur : D’accord, d’accord...

Enquéteur : Euh, vous n'avez pas d'autre fonctioe cglle
de médecin? Pas de fonction représentative, étdetdr

Enquété : Jai failli mais non, parce que je n'as e temps!
Enquéteur : D’accord, ouais...

Enquété : Donc non, pour l'instant!

Enquéteur : Pas terrible...

Enquété: J'aurai bien aimé mais je fais maitretdged

Enquéteur : Ouais d’accord ! Oui, des fois, ¢ca grem petit
peu de temps!

Enquété : Oui ca prend du temps en plus, oui, maist
bien! C’est formateur et puis ¢a nous permet de des

jeunes

Enquéteur : Oui tout a fait, d'avoir des remplasaatissi
(rires)

Enquété : D’échanger et, oui j'ai trouvé en fait...

Enquéteur : Oui c’est bien, tant mieux, tant mieurtre
expérience avec I'HAD ? Vous avez déja des patients

Enquété : Oui !

Enquéteur : Oui vous ne l'aviez pas prescrit voésnm ?
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Enquété : Non !

Enquéteur : D’accord ! C'était donc prescrit paropital,
vous avec eu beaucoup de patients, ou pas ?

Enquété : Non, un!

Enquéteur : Un seul patient, d’accord! Et il y awai des
soucis avec I'hospitalisation ou pas ?

Enquété : Bon ouais, ¢a ne s'était pas trop bisms@

Enquéteur: Ca ne s'était pas trop bien passé,t ces
intéressant, c’est a dire ?

Enquété : Surtout la fin, ben au moment ou le nemsest
mort, ¢ca s’est mal passé...

Enquéteur : Oui,

Enquété : En fait, c’était mon associé, parce ce avec
mon associé, on était tous les deux sur le ménienpaen
fait avec mon associé....

Enquéteur : Oui

Enquété : Parce que c’est mon associé qui a édéappa
fin...

Enquéteur : Oui

Enquété : Et on n'arrivait pas a contacter I'HADétait un
peu compliqué!

Enquéteur : Vous n’arriviez pas a les contacted’abcord!
Enquété : Oui il y a longtemps, il y a de ¢a, 5 ans

Enquéteur : D’accord, d’accord. Et parce que l'arage
était un peu démuni a ce moment-la?

Enquété : Oui, la panique de I'entourage!

Enquéteur : D’accord, d’accord, Sur le plan finan@st ce
gu'il y a eu des soucis, euh est ce que vous akepayé
normalement?

Enquété: Oui!

Enquéteur : Il n'y a pas eu de probleme, d’acc&tdpour
vous les fondements mémes de I'HAD, I'image de mearq
de 'HAD d’Epinal, il y a eu des soucis ou est-ce(q.?

Enquété : Je ne travaille pas trop avec alors...

Enquéteur : Oui?

Enquété : Moi je travaille plutét avec le réseaur@ment!
Enquéteur : D’accord, oui...

Enquété : Donc c’est pas vraiment une HAD maistgesr
les soins palliatifs donc,

Enquéteur : Oui!

Enquété: Et je travaille vraiment avec eux de faco
réguliere. Donc du coup c’est pour ¢a, que du c6HBAD
je ne l'utilise pas, quoi...

Enquéteur : C’est une des pistes pouvant expligaarquoi
'on n'utilise pas I'HAD éventuellement le résea
Autrement doit dire que I'on ne fait pas du touHAD
(rires). Donc quand je leur en ai parlé, « Estgoe vous
pensez étre une piste ?», eux ne pensaient pasidiétre,
vous étes le deuxieme médecin qui dit que si ...

Enquété : Ouais moi je trouve... mais ils travaillert
complément... enfin ils travaillent avec les infirmdg
locales, ce qui est bien mais ce que vous n'aveir-§tee
pas mais je m’en rappelle plus, euh, ils travaillevec les
infirmiéres du patient.

Enquéteur : Oui?

Enquété : Nous, on a nos infirmiéres ici, avec jquparle,
que je vois tous les jours, etc... avec qui je comgquatrés
bien. Donc on travaille du coup avec elles,

Enquéteur : Oui...

Enquété : dans mais avec Autrement. Euh, moi le
généraliste, l'infirmiére d’ici et Autrement. Et ast donc
on a trois et on travaille ensemble!

Enquéteur : Hum, hum, d’accord...

Enquété : L'infirmiére a des relations avec Autreine
Autrement a des relations avec moi, et moi j'ai gdations
avec l'infirmiere, donc c’est sain!

Enquéteur : Donc c’est une relation sur un plagalié?
Enquété : D’égalité, ouais, hum...

Enquéteur : D’'accord, d'accord... Euh, oui l'image de
marque de I'HAD? Il n'y avait pas de soucis patiens,
Vous n'avez pas eu, comment, de point de vue riégpii
soit revenu?

Enquété : [fait non de la téte]

Enquéteur : Pas spécialement, d’accord. Donc daint me
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vu relationnel avec la famille, on a dit que sig tkerniers
moments ¢a avait été compliqué. En début d’hosgéttdn
est ce que ¢a c'était bien passé ?

Enquété : Non, ¢a c’était bien passé.

Enquéteur : Ca a été accepté facilement ?

Enquété : Oui pas de soucis, ¢a a été acceptéuolii,
Enquéteur : D’accord...

Enquété : Il y a juste une chose dont je me hppla
chose qui a été un petit peu embétante, c'était mags
c’est normal en début d’hospitalisation, donc euh....

Enquéteur : Hum

Enquété : Donc tout le matériel, ¢ca prend de lagtians la
salle, le salon etc...

Enquéteur : Oui!

Enquété : Donc la dame, la dame m'a dit, « c’ess plne
maison que j'ai, c'est un hdpital » quoi!

Enquéteur : Oui, c’est le probléme de faire venipetit peu
I'hopital a la maison...

Enquété : Oui!

Enquéteur : Oui, voila c'est le probléme. Avec lédacin
coordinateur, il y avait du mal a le joindre ailef

Enquété : Oui, donc ¢a c'était mon associé, c'@@st moi!
Enquéteur : Oui,

Enquété : Donc je ne vais pas parler pour lui. Mags, je

n'ai pas eu de probleme pour contacter le médecin
coordinateur.

Enquéteur : D’accord, vous avec eu besoin de lui ?

Enquété : Oui, pour adapter une dose une fois!

Enquéteur : Oui...

Enquété : C'était urgent, c’était la morphine il semble, je
ne me souviens plus...

Enquéteur : Oui d’accord, pas de soucis avec kctiur de
I'HAD, avec les responsables ?

Enquété : [non de la téte]

Enquéteur : Non rien de particulier. Au niveau téghe,
alors le matériel, son utilisation, les techniquessoin, il
n'y pas eu de difficultés pour vous ?

Enquété : Euh...

Enquéteur : Vous ne vous rappelez pas avoir été es
difficulté par euh...

Enquété : Non!

Enquéteur : D’accord, est ce qu'il y avait eu degeaces ?
Soit réelles soit ressenties par le patient? Awecuisites un
peu impromptues, ou est-ce que ¢a C'était biengpass

Enquété : Non!

Enquéteur : Vous n’en avez pas eu, d'accord... ga te
votre éducation des patients alors (rires)...

Enquété : Quais, non... c’est vrai qu'ils sont ...

Enquéteur : Oui, tant mieux, tant mieux. D’'un padet vue
éthique est-ce que ca vous pose des soucis, Ithtisption
a domicile ?

Enquété : Non, comme toute hospitalisation...
Enquéteur : Oui, mais bon voila. On pourrait se @ivec le
patient a la maison, il y a quelqu’un d’autre cuivbit que

mol....

Enquété : Oui, ah oui! Ben justement je trouve glest
bien.

Enquéteur : Oui?

Enquété : Plus on est, chacun a sa spécialitéravail, sa
spécificité, il faut travailler ensemble...

Enquéteur : Oui...

Enquéteur : D’'un point de vue juridique, au nivedes
responsabilités, ¢a vous avait posé question ou pas
spécialement?

Enquété : Non!

Enquéteur : Non pas du tout, d'accord. Vous avezrgs
formation a I'HAD ou pas ?

Enquété : Non!

Enquéteur : Et vous pensez que vous en auriez rbesoi
pas?
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Enquété : Non, je ne sais pas trop quoi faire. i&wuit-étre
pour tout ce qui est, gestion des soins, de lghioe, des
traitements en palliatif, 'hypnovel, tout ca jenge qu’a la
fin....

Enquéteur : Oui...

Enquéteur : Aprés vous savez précisément comment

fonctionne 'HAD ? Comment on en prescrit une, t'gsoi
les critéres, tout ¢ca ?

Enquéte : Pas trop non. Mais moi je sais que gdep
Autrement!

Enquéteur : Hum, Hum, d’accord...

Enquété : J'ai une patiente chez qui la dame d&mnént va
voir le patient....

Enquéteur : Hum, hum!

Enquété : Et voila ga commence comme ca...
Enquéteur : Hum, hum!

Enquété : Et I'HAD je sais pas comment ¢a se passe...
Enquéteur : D’accord, d’accord.

Enquété : Et puis c'était prescrit par I'hopital derniere
fois!

Enquéteur : Oui!

Enquété : Donc I'hopital m’'avait appelé : « estepe c’'est
bon ? »

Enquéteur : Oui!

Enquété : Et puis 'HAD m'avait appelé, « est-cee qrest
bon ? » On avait tout signé, les conventions, gseps...

Enquéteur : Oui, oui, les contrats quoi. D’accat@gccord.
Pourquoi d’aprés vous, les généralistes ne prestripas
plus I'HAD ?

Enquété : Ben, par manque de connaissance....

Enquéteur : Ouais! Au niveau des besoins dont yaukez
tout a I'heure, vous avez le réseau Autrement ?

Enquété : Oui, et puis on a notre réseau qui mabizme
Enquéteur : Hum, Hum

Enquété : Moi, c’'est pour cela...

Enquéteur : D’accord
Enquété : Je ne sais pas pour mes confreres, mais...

Enquéteur : D’accord, donc vous, vous n'avez jareaisle
mauvaise expérience avec I'HAD méme antérieure teevo
exercice ?

Enquété : Non, non, sauf la je vous dis...

Enquéteur : D’accord.

Enquété : Mon collégue qui a eu un petit peu dasisa.
Enquéteur : Oui, oui...

Enquété : Mais c’est pas moi!

Enquéteur : D’accord, d’'accord, les  formalités

administratives ne vous ont pas paru...

Enquété : Ah si un peu,... fastidieux!

Enquéteur : C'était fastidieux quand méme....
Enquété : Plus que Autrement, ca quand méme...

Enquéteur : D’accord, d’accord, et I'usage du wrsga
vous a paru simple, ou ...?

Enquété : Pfff ...Compliqué!
Enquéteur : Oui?

Enquété : Oui je m'en rappelle, il y avait pleioHes, plein
de machins...

Enquéteur : Oui, plein d'intercalaires .... (rires)

Enquété : Plein d'intercalaires et on tombait jasrdéns la
bonne, les équipes médicales, paramédicales, cegaedait
jamais ou il fallait, quoi, c'était jamais....

Enquéteur : D’accord, le réle du médecin coordimatéest
guoi pour vous ?

Enquété : de 'HAD ?

Enquéteur : Oui.

Enquété : Ben, nous orienter, nous aider nous....
Enquéteur : D’accord.

Enquété : Les généralistes...

Enquéteur : D’accord.
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Enquété : Et puis d'organiser, enfin de... de comniirmet,
d'orchestrer!

Enquéteur : D’accord

Enquété : D'orchestrer les paramédicaux...
Enquéteur : D’accord (rires)

Enquété : Des différents paramédicaux....

Enquéteur: D’accord. Qu’'est-ce que vous
éventuellement de I'évolution de son réle ? C'edira que

si on fait plus d’'HAD, est-ce qu'on demande au no@de
coordinateur, de se rendre en visite ? Ou est-ee vguis

préférez aller voir vos patients vous-méme, si éteinine

gu'il y a plus d’hospitalisations a domicile, commtst

recommandé ...

Enquété : Oui

Enquéteur : Par pas mal d’autorités

Enquété : oui, en fait ¢a il faudrait qu’'on fassepetit peu
un mix des deux

Enquéteur : Oui
Enquété : Que ce soit le médecin coordinateur...
Enquéteur : Oui

Enquété : qui y aille aussi ou peut-étre dans krecale
'urgence ...

Enquéteur : Hum, hum, oui

Enquété ;. Et puis... et que nous, on continue a t@s v
guand méme, nous-mémes...

Enquéteur : Oui?
Enquété : Parce qu'on ne peut pas les abandonner....

Enquéteur : Ben oui! Et puis de toutes faconspsés ils
sortent de I'HAD....

Enquété : Ah, bien sdr....
Enquéteur : Il faut prendre le relais!
Enquété : Faut que ¢a soit les deux!

Enquéteur : Donc plutdt un mix d'accord. Et lesrinféres
coordinatrices, qu'est-ce que vous en pensez? eilPar
I'HAD est amenée a se développer ?

pensez

Enquété : Ah! Je crois qu'il faut que les patiestsent
habitués a leur infirmiére...

Enquéteur : D’accord, hum, c’est ce qui ressort...

Enquété : Ah oui! Cest une relation quand méme

particuliere entre les infirmiéres de campagneuetost ici
et les patients...

Enquéteur : Oui, ils sont tres attachés!
Enquété : Et puis, elles les connaissent par cceur.

Enquéteur : Et est-ce que vous avez déja eu aftaides
prescriptions de matériel pré-remplies ?

Enquété : Matériel pré-remplies ?

Enquéteur : Un peu comme, je ne sais pas Si voes @éja
eu ¢a, euh avec des prestataires de service...

Enquété : Ah oui!

Enquéteur : lls marquent trois poches de machimgtrgu
poches de truc

Enquété : Ouais j'ai déja eu cal!

Enquéteur : Oui. C’est quelque chose que vous agzréu
pas ? Ce sont des choses ...

Enquété : Ca me... ¢ca me simplifie la vie!
Enquéteur : Ce sont des choses qui vous simplifevie?
Enquété : Oui!

Enquéteur : D’accord, parce que il y a des médaping’en
veulent pas!

Enquété : Ah bon ?

Enquéteur : Oui, en disant ben, je suis grand ffeite ma
prescription tout seul...

Enquété : Ouais, ben non! Parce que je trouve yeildes

choses qui nous dépassent; enfin I'Hypnovel, ¢casnou

dépasse, les prescriptions de poches moi j'en...
Enquéteur : Hum, hum!

Enquété : On n’en fait pas tous les jours quoi!
Enquéteur : Oui, oui, oui...

Enquéteur : On peut le faire mais mal quoi...
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Enquété : Oui voila, aprés c’est la galére pout mmonde!

Enquéteur : Euh, vous n'aviez pas eu de patieriHRAD,
d’'HAD en EHPAD ?

Enquété : Ah, non ...

Enquéteur : D'accord... Est-ce que vous avez eu urrieo
de sortie apres I'hospitalisation de votre patiznt

Enquété : [blanc]
Enquéteur : Ca ne vous dit rien, ¢a ne vous a pagqua?
Enquété : Non!

Enquéteur : D’accord. Est-ce que vous pensez queegh
étre un levier pour aider les généralistes a piresptus ou
avoir de meilleures relations ?

Enquété : Oui, oui, oui!

Enquéteur : Oui vous pensez ?

Enquété : Une conclusion, une sortie d’hospit’
Enquéteur : Hum hum, d'accord!

Enquété : Je crois qu'on n’en a pas eu, je ne mappelle
plus!

Enquéteur : D’accord, d'accord et vous pensez qae ¢
pourrait améliorer le lien avec le généraliste ?

Enquété : Oui !

Enquéteur : D’accord, d'accord... Qu'est-ce qu'on iva
d'autre? Vous, qu'est ce qui pourrait favoriser rgot
prescription d’'HAD ? Le temps ?

Enquété : Prescription, d’'HAD? Oui, le temps oui.uhe
peut-étre plus de communication ?

Enquéteur : Oui?
Enquété : Parce que je sais que ¢a existe ...
Enquéteur : Oui...

Enquété : Mais en fait, je ne sais pas ou il fau¢ ge
m’'adresse...

Enquéteur : D’accord. Donc, dire « on existe, &gt qu’'on
fait », venir se présenter....

Enquété : Oui,

Enquéteur : Se présenter, d'accord; et qu'est-a \uus
auriez comme attente par rapport a une hospitalisat
domicile pour vos patients ?

Enquété : Euh, une présence la nuit aussi...

Enquéteur : Oui!

Enquété : Une aide technique...

Enquéteur : Hum, hum....

Enquété : Quand on a des prescriptions de trucenqu’
connait pas comme hypnovel ou je ne sais pas quoi...

Enquéteur : Oui, oui....
Enquété : Et puis un travail en équipe, quoi!

Enquéteur : Oui, c'est-a-dire vraiment comme voised
tout a I'heure, sur le méme plan quoi?

Enquété : Oui, voila pas de hiérarchie!

Enquéteur : D’accord, daccord. La petite question
subsidiaire, la télémédecine est ce que vous peanseza
pourrait changer, en bien ou en mal, les rappods d
généralistes avec 'HAD ?

Enquété : La télémédecine c’est quoi ¢a, c'est.euh

Enquéteur : La télémédecine, il y a plusieursttasell y a,
euh, tout ce qui est dossier informatique, chosasnee ¢a,
et la télésurveillance...

Enquété : Oui?

Enquéteur : Et la réponse en garde, par exemple; to
télésurveillance avec l'interprétation des donndes, qui,
comment, ..., c'est des fois le probléme. Euh, il ka &élé-
expertise, c’est a dire un médecin qui contactecati@gue
qui est plus callé dans un certain domaine. Il jaa
téléconsultation avec un patient qui est cheztdwit seul ou
avec une infirmiére ou avec un médecin, voila...

Enquété : C’est pas bien, moi le dernier truc, emoy.
Enquéteur : La téléconsultation ?

Enquété : Oui, la téléconsultation! Le reste poargas ?
Enquéteur : Oui?

Enquété : Le denier truc, Ia, je trouve que latimaquand
méme médecin-malade, mettre une main sur un ventre,
l'infirmiére peut le faire mais ....
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Enquéteur : Volila...
Enquété : Mais est-ce que ¢a sera d’aussi bonrgéjda
Enquéteur : Hum?

Enquété : Peut-étre que si elles sont super fornoges
mais...

Enquéteur : Oui?

Enquété : Pour [linstant, elles ne le

malheureusement!

sont pas

Enquéteur : C’est compliqué quand méme...

Enquété : Oui, pour l'angine, c’est pareil, faira IDR
l'infirmiére peut le faire...

Enquéteur : Oui, au niveau de tout ¢a, qui estdiEpide
contact, qu'est-ce que vous en pensez ? C'est biest, pas
bien la télémédecine ou ¢a ne change rien ?

Enquété : Pour la rapidité, ¢a peut résoudre, pakda
choses, la vous dites expertise, c’est bien ¢ca !

Enquéteur : Oui, des fois pour les conférencesr pes
réunions...

Enquété : Ah oui les conférences, oui ¢a c’est,bieais
bien sir, pourquoi pas ?

Enquéteur : D’accord, et avec I'HAD est ce que vpeissez
gue on pourrait en faire avec I'HAD ou que ¢a vee ét
compliqué parce que c’est déja des gens agés?

Enquété : Ah oui!

Enquéteur : C'est a dire qu’'on pourrait étre amareivoir
des tablettes au domicile des patients....

Enquété : Au domicile des patients?

Enquéteur : Oui, soit pour les consulter, soit pfaire un
dossier informatisé, des choses comme ca...

Enquété : Ah, c’est moyen ca, je trouve...
Enquéteur : Oui, pourquoi ?

Enquété : Ben, parce que souvent ils sont en bowbdrse
en général...

Enquéteur : Oui.

Enquété : Pas toujours, bien sir, mais...

Enquéteur : Oui?

Enquété : Oui s'ils sont en soins palliatifs, em die vie, si
on leur ajoute en plus un truc un peu lointaim’yla pas de
contact humain....

Enquéteur : Oui...

Enquété: On perd quand méme quelque chose parce
I'objectif du soin palliatif c’est quand méme deiger le
mieux, dans sa maladie, le mieux mentalement, pas
physiquement mais surtout mentalement!

Enquéteur : Oui du point de vue psychologique! Mé&mne
en méme temps, on pourrait penser que, admettnsijtlil

pourrait y avoir quelgu’un...

Enquété : Ca peut étre rassurant mais dans nosagaep
les gens ne sont quand méme pas .....

Enquéteur : dans 30 ans quoi ?

Enquété : Non, mais peut-étre que dans 10 ansugadit
peur d’en utiliser un !

Enquéteur : Il y a des patients qui vous disentlgju’ont
pas d’ordinateur ?

Enquété : Ah ben, bien sOr! J'en ai plein moi qu dise
gu’ils n'ont pas internet ou ils ont le téléphonagd méme,

mais ils ne sont pas informatisés ... ¢a leur faipan peur,
oui!

Enquéteur : Vous pensez qu'un dossier informatedis
pensez qu'ici ce ne serai pas une bonne chose?

Enquété : Un dossier informatisé, si, entre pradesels,
entre nous, ¢a oui!

Enquéteur : Oui?
Enquété : Mais pas que le patient ait a l'utiliser...
Enquéteur : Oui...

Enquété : Comme quand il vient en consult', c’estnme
moi et I'ordinateur, c’est pas lui et I'ordinateur.

Enquéteur : Oui, Oui, Oui...hum...Mais c¢a peut quand
méme permettre I'accés du médecin coordinateur au
dossier!

Enquété : Oui, ben oui, donc c¢a c’est bien, jevweogue
c’est plutdt pas mal méme!

Enquéteur : Et la surveillance a distance ? Siwait,ge ne
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sais pas moi, ¢ca commence a se faire pour l'irsardfie
rénale ou cardiaque, une balance un peu partieulier
patient se pése, le poids est transmis directeroarst des
choses qui vous semblent réalisables, utiles ?

Enquété : C’est toujours pareil, utile, ouais...

Enquéteur : Oui ?

Enquété : Utile mais difficile pour lui, si il edigé! Ou a
vivre et a accepter, il peut le vivre comme ca fiande
vie...

Enquéteur : Oui, oui, oui, oui...

Enquété : 1l peut le vivre comme ¢a en fin de wi@lus
personne ne s’occupe de moi, y’'a plus que des masfjui
s’occupent de moi » il peut le sentir comme ¢a quoi

Enquéteur : Oui, ben, tout a fait, tout a fait!
Enquété : Je pense qu'il est fragile en fin de vie
Enquéteur : Oui, oui,

Enquété : Le contact humain, c’est tout ce qelirlreste a
la fin de la vie, si on leur en laisse pas...

Enquéteur : Donc ¢a ne serait pas forcément un fdem

'HAD, en tout cas, d'aprés vous, ¢a va pas étre un

déclencheur pour les généralistes d’en prescrire Pl
Enquété : Non!
Enquéteur : Oui, d'accord...

Enquété : Ca serait méme un frein, je pense, ppree&a va
automatiser les choses.

Enquéteur : Hum, hum
Enquété : Les rendre mécaniques, et ¢a n'ira pas
Enquéteur : Ah oui! Ca ressort régulierement...

Enquété : Je trouve que c'est logique, c'est letamin
humain, a la fin, de toute facon.

Enquéteur : Oui, oui,

Enquété : Moi, j'avais un patient avec Autremelngst mort
a la maison, sa fille était Ia, I'infirmiére ét& j'étais 1a, on
était tous la, et c’était, voila, d’ailleurs si exait été un

robot [rire] J'exagére, j'exagere, mais...

Enquéteur : [rire], Trés bien, on a en a fini, veuslez que

je vous fasse parvenir les résultats par email

Enquété : Oui, alors je vais vous donner ma noevatiite
mail ...

Réponse par email

Toujours en g™ recours car il faut le plus souvent faire un

bilan diagnostique avec des examens complémentaire

(radios) non faisables en HAD, puis avoir un apiécsalisé

pour mettre en route un traitement que l'on peut

secondairement prolonger en HAD. L'HAD est pout lao
relais d'une hospitalisation conventionnelle ma&gaut pas

la remplacer. Cela peut-étre a mon avis une soiutio

économique car une fois que le traitement est é¢Hat
surveillance est faisable en HAD avec possibiligé ré-
hospitalisation en cas de dégradation de I'étatadient.

Dans notre département, nous manquons effectivement

d'interniste (hématologue) et d'ophtalmologue pEdiatrie
spécialisée manque aussi. Le service d'urgencelsawbir
du mal a faire face a I'affluence. Il semble masmdes lits
de médecine interne. Les généralistes ne sont lplerhant
pas assez surtout en zone déficitaire, ceci vagesagr les
années avenir en raison de la féminisation ded&epsion et
du départ en retraite de beaucoup d'entre nousayaiillent
aujourd'hui encore beaucoup.

ENTRETIEN 5

Enquéteur : Alors donc oui, comme je vous avaigelit
travaille sur I'HAD d’Epinal, parce qu'il y a mosrde
prescriptions qui viennent des médecins générali&iele
secteur d’Epinal qu'ailleurs en France. Ailleurgst a peu
pres, 20, 25%, ici c’est 13%, a peu pres. Voilmae suis
médecin remplacant a St Etienne...Vous, vous n'avez
jamais prescrit d’HAD mais vous avez eu déja deepts
en HAD, vous m’'avez dit.

Enquété : Oui.

Enquéteur : Alors, redites-moi un petit peu au aivde
votre mode d’exercice et un peu de votre parcalose
vous étes informatisée... ?

Enquété : Oui, on s’est informatisé depuis 1 ateeti et on
vient de...en fait, je me suis installée en 2008¢spine
période de remplacement sur place, et... On vient de
construire une maison médicale qui a ouvert efefudi012,
voila, c’est du libéral et je travaille 3 jours g@maine.

Enquéteur : D’accord, donc sur rendez-vous uniquerme

Enquété : Non, rendez-vous ou consultations lilioes les
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jours, il y a une plage de consultations libresret partie
de rendez-vous.

Enquéteur : D’accord, et vous diriez que ¢ca malieer
comme ¢a ou que c'est un peu débordé par moment ?

Enquété : Ah, bah c’est un peu débordé oui, ma@nsga
marche.

Enquéteur : D’accord, beaucoup de visites ?
Enquété : Euh, qu’est-ce que vous appelez bealtoup
Enquéteur : Ah, ca c’est selon le ressenti de ahacu

Enquété : Non, je ne dirais pas beaucoup de visite, je
n'ai pas beaucoup de visites, mais j'en ai tougdess, je
pense 3 en moyenne par jour.

Enquéteur : D’accord, d'accord.

Enquété : Sachant qu'il y a les maisons de retdsitians en
plus.

Enquéteur : D’accord. Qu’est-ce que vous attendemee
bénéfice de votre profession ?

Enquété : Comme bénéfices ???!!!

Enquéteur : Oui, qu’est-ce que ¢a vous apporteed’ét
médecin, qu’est-ce que vous attendez ?

Enquété : Moi, de toutes fagons, c’est un boulonugiplait,
autant humainement que intellectuellement, apest erai
que la liberté dans son travail, c’est une desdga qualités
de notre boulot je pense, la variété c’est aussigrande
qualité de travail en médecine générale et puimlidivité,
c’est pas mal non plus ! C’est a dire qu’'on peas bien
commencer a faire de la médecine générale bandir, e
banale, classique en début de carriere, et poisester sur
des themes qui nous plaisent plus a d’autres manaent
notre carriére, ¢ca permet de ne jamais tomber ldmwui je
pense.

Enquéteur : Hm hm, est ce que vous avez une &ctivit
extérieure, je veux dire représentative, électavalguelque
chose comme ¢a ?

Enquété : Euh non... [Rires]
Enquéteur : La journée ne fait que 24 heures ¢cast
Enquété : Oui, je n'ai pas le temps...

Enquéteur : Alors, au niveau de votre expérienee av
I'HAD, déja combien est ce que vous avez eu depgtest

Ce que Vous savez a peu pres ?
Enquété : En HAD ?
Enquéteur : Oui.

Enquété : Pas beaucoup, trés peu hein, je dirdissrde 5
patients en HAD.

Enquéteur : D’accord, et il y avait eu des sougisi@ment
des hospitalisations ou pas?

Enquété : Non, non, ¢a c’est bien passé, oui frameimt ca
s'est bien passé.

Enquéteur : Sur le plan financier, vous n'aviez @asle
soucis, pas de doléances, vous avez été régléeedmm
fallait ?

Enquété : Non pas de soucis. Bah réglée... en fai gais
méme pas ce qui differe d’une consultation nornwend
on va chez des gens on est réglé de la visite garoa se

fait régler normalement en fait.

Enquéteur : Ouais, ouais, est-ce que c’est ungvisi
normale ?

Enquété : Bah oui.

Enquéteur : D’accord. Je ne sais pas si vous avegeut
étre une visite de coordination au début ?

Enquété : Je n'en ai pas eu.

Enquéteur : D’accord. Pour vous, I'image de mardgie
I'HAD d’Epinal, il n’y a pas de soucis particuliensous
n'aviez pas d'a priori... ?

Enquété : Non.

Enquéteur : D’accord, le fondement de I'hospitdisaa
domicile ?

Enquété : Bah, ca me semble trés bien, ce seraibasi
c’était plus développé en fait.

Enquéteur : Ouais, c’est un petit peu ce qu'ilassp en ce
moment, c’est dans I'air du temps quoi.

Enquété : Surtout que c’est vrai que plus on avgnios il y
a des choses qui se font en hospitalier, les fingelles
choses comme c¢a se font en hospitalier, c’est un pe
dommage quoi...et puis ¢a se fait aussi parce qy'idwait
pas trop d’autres choix... alors si 'HAD se dévedaj un
peu, ce serait possible pour certaines famillegadlder les
gens a domicile, ¢a pourrait étre bien.
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Enquéteur : D’un point de vue relationnel aveaiaifle, le
patient ou alors avec I'équipe de 'HAD, il y avail des
problémes ou pas ?

Enquété : Pas spécialement non.
Enquéteur : La famille était partante ?

Enquété : La famille...Les familles, oui, ont étéstpates a
chaque fois. Par contre moi, au niveau relatiorjaal;avais
de relation qu'avec mes patients, c'est-a-direjguéai pas
eu de relations particulieres avec I'équipe d’'HADpart en
lisant le cahier qui reste a domicile, mais sirmn’pi jamais
eu quelgu’un au téléphone ou quoi que ce soit.

Enquéteur : Et vous auriez aimé ?

Enquété : Pfft, je ne sais pas, je pense que gagibétre
enrichissant, apres c’est vrai qu'on n’a pas énanaré de
temps mais c’est vrai que ¢a pourrait étre inténess

Enquéteur : Hmm hmm d’accord. Au niveau matériel,
technique est ce qu’il y avait eu des soucis @u pa
particulierement, c'est-a-dire pas une pompe ais#
soucis ?

Enquété : Non, j'ai un monsieur qui a eu un VAQ©rslje
ne sais pas comment ils appelaient ¢a, un pansemweat
aspiration, euh le truc ne fonctionnait plus bigma été pris
en charge tout de suite, c’est vrai que ¢a a éie fait.

Enquéteur : Oui, il y a une grande expertise tesani Au
niveau de l'urgence, alors ressentie ou réelle Jgpatient a
pu ressentir, est ce qu’il y en avait eu ou pas ?

Enquété : De I'urgence par rapport a quoi ?

Enquéteur : Bah un patient ou un membre de I'eatpiqui
dit : « Il faut que vous veniez tout de suite pajadl vomit,
parce qu’il n'arrive pas a respirer. »

Enquété : ¢a je n'en ai pas eu.

Enquéteur : Vous n'avez pas eu ce genre de choses,
d’accord, donc ¢a ce n’était pas le souci. Eulmiaeau des
responsabilités, est ce que ¢a vous avait postique

Enquété : Bah non, en fait le truc c’est que....Enfinet
non parce que je dirais qu’'une fois qu'il y a uystéme
comme ¢a qui se met en route, on ne sait plusatiiogst
notre responsabilité, parce que quelquefois, liepat
échappe a...a nos soins, parce que il y a le systiibe
qui est 13, il y a I'hospitalisation, la véritabitespitalisation,
bah avant, c’est a dire un suivi, en tout cas pesimiens il
y avait eu un suivi hospitalier qui fait que ert faoi, je

recevais des bilans sanguins, je recevais le daabieent
de ce qui avait été prescrit en milieu hospitaliéalisé par
I'équipe d’HAD euh... plusieurs fois j'ai appelé, parqu’il
y avait une urgence en disant : « La prise de sahpgas
bonne » et on m’'a répondu, : « Oh, bah le monssudéja
hospitalisé, ca a déja été géré » enfin c'était.c€qu’en
fait, le bilan sanguin était interprété j'imagipar le
médecin hospitalier et I'équipé d’HAD devait géreu,la
famille devait gérer I'urgence, enfin.... Donc c'esi,
gu’on est un peu, peut-étre la cinquiéme roue dwsse,
nous on sert...Voila, a venir de temps en tempsd)t@ut
fonctionne bien, mais quand ¢a ne va plus, le patieus
échappe un petit peu, mais apres, c’est vrai ge@dgents
lourds comme ¢a, n’ont pas toujours le temps didite le
généraliste en continu.

Enquéteur : Aprés c’est un peu la question parad@u
médecin coordinateur, si 'HAD se développe, esjiwen
va lui demander de venir plus, qu’'est-ce que vougensez,
est ce que ce serait une bonne chose ou pas ?

Enquété : Bah je pense que si le médecin coordinaient
et travaille avec le patient etc., je pense qui faydrait au
moins une collaboration entre le généraliste atdelecin
coordinateur. Parce qu’on ne peut pas faire chaawgauce
dans son coin sans savoir ce que l'autre faitegame a
rien. Voila, parce que moi, c'est vrai que moipesents que
jai eu ...je n'ai pas trop vu le travail du médecin
coordinateur, je ne sais pas ce qu'il a fait, jepmse, qu'il a
fait quelque chose mais je ne sais pas quoi, doité, \ca ne
m’a pas posé probleme qu’un autre médecin aitifastque
chose puisque je ne sais pas du tout quelle ét&itretion.
Moi j'ai fait mon boulot, mais apres si lui doitnie au
domicile, faire des choses etc., je pense qu'il fuand
méme qu’on ait au moins un entretien entre nous Eanoir
quel est son rdle, quel est le mien, parce quensirga rime
arien quoi, on ne va pas faire deux fois les mérheses...

Enquéteur : Tout a fait. Et vous, ¢a ne vous pdsess de
soucis gqu'il vienne en visite, soit dans le domalee
l'urgence, soit parce que vous n'avez pas le temps.

Enquété : Ah bah non.

Enquéteur : Vous, ¢a vous conviendrait. Vous agiemne
formation pour 'HAD ou pas ?

Enquété : Euh je ne crois pas, non. J'ai eu....At tou
départ...Alors, comment ¢a s’est passé au tout d&at
fait longtemps...En fait on m’a signé un contrat pour
participer aux HAD. Je ne sais plus comment c¢i& dadt,
je crois que ¢a a été envoyé par courrier, Si jsowwiens
bien.
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Enquéteur : Et c’était en dehors d’'une hospitabsat
particuliere de vos patients. ?

Enquété : oui, c’était tout au début, a la créatie 'HAD
il me semble. Donc on nous demandait si on vobiait
participer au truc, euh de signer le fameux comrate le
renvoyer, je pense que c’'est ¢ca que j'ai eu, ibitewavoir
une information avec, mais j'avoue que j'ai un peblié,
jai da le lire mais....

Enquéteur : D’accord d’accord. Vous pensez que vous
auriez besoin d'une formation ou pas ?

Enquété : Alors, je dirais que dans I'absolu oeiditais
aussi gqu'au niveau formation, bah voila, c'est vpaeé...
tout le monde fait sa petite formation, tout geute a la
quantité de travail qu’'on a déja, donc oui ce $éran
effectivement d’avoir quelque chose, mais quelduese de
rapide, concis , précis, et efficace.

Enquéteur : C'est la réponse qui ressort réguliérgraussi.
Sous quelle forme est ce que vous voudriez unediom
avec justement I'occasion de rencontrer I'équéudy ou
alors voila, la plaquette qui dit « On peut faireu
hospitalisation. A domicile quand y’a ¢a, ¢a, gapeut
faire ca en hospitalisation.... »

Enquété : Je pense que rencontrer I'équipe saraitd)
méme intéressant, rencontrer I'équipe c’est quadchenla
base. Mais ¢a peut étre fait rapidement, je verxah n’'est
pas...

Enquéteur : Oui ce n’est pas une soirée qui direuBes de
temps.

Enquété : exactement

Enquéteur : Pourquoi d’aprées vous les généralistes
prescrivent pas plus d'HAD ?

Enquété : A mon avis, c’est de la méconnaissantin En
tout cas pour moi, c’est ¢a, parce que finalemertéja on
a nos habitudes et puis quand se présente un prebén va
avoir, c'est vrai, plus tendance a partir sur quelghose
gu’on connait plutét que sur quelque chose dont'ampas
forcément I'habitude. En plus, I'HAD finalement staun
grand terme mais on ne sait pas qui peut rentidargg qui
ne peut pas y rentrer, jai dd avoir une plaqueti®, je ne
dis pas, elle doit étre quelque part dans mon bumgss euh
bah c’est vrai que la dernierement j'ai eu un memsgui a
fait un AVC a domicile, le gens ne voulait pas Bpdaliser,
enfin la famille ne voulait pas qu'il soit hospita, alors j'ai
prévu, bah voila, les choses qu'il y avait a famaijs je

pense qu'il aurait pu bénéficier d'un HAD dés Ipdé
puisque en fait elle a été mise en place aprgsolitant je
I'ai pas fait parce que....Bah parce que voilaajeass pas
vraiment s’il pouvait rentrer dans I'histoire, je savais pas
dans quel délai, est ce que ca allait étre com@lay pas,
est ce que ca allait étre efficace, alors c’est que quand
on a trop de questions comme ¢a, on fait pas feffe
mettre en place, on va plut6t partir sur des chogséon
connait, c'est-a-dire que moi j'ai contacté le€kique je
connais, j'ai contacté les infirmiers pour qu’iiernent
faire les premiers soins de toilette avant que M®se
mette en place, voila, j'ai essayé de mettre ecepla

Enquéteur : Vos réseaux locaux ?

Enquété : Voila, tout ce qui fonctionne localemenice
monsieur, en fait, secondairement, a bénéficiéHtieD

parce que les infirmiers ont vu que c’était lourdet, je
pense mis eux-mémes la famille en relation aveADH

Enquéteur : D’accord.

Enquété : Et donc du coup, je ne sais pas quistpre
'HAD, jimagine que c’est le médecin coordinatetur

Enquéteur : Ce n’est pas possible.
Enquété : Alors qui est ce qui prescrit dans cd&&s

Enquéteur : Alors la... Si ce n'est pas vous... Il hjzess
passé par I'hdpital votre patient ?

Enquété : Non, il n'est pas passé par I'hopitahde ne
sais pas ...comment ¢a a pu se faire, mais toujathit gue
le systéme HAD s’est mis en place.

Enquéteur : Ou alors c'est passé comme si c’'ébai$ qui
l'aviez prescrit ?

Enquété : Alors moi, j'ai prescrit, j'ai prescréd soins
infirmiers, j'ai prescrit les soins de kinés, jfaiescrit le
matériel, c’est moi qui ai fait toutes les ordonces) mais je
ne crois pas, a aucun moment avoir fait une oraooa
disant « Hospitalisation a domicile ». Parce cue&
prescrit comment, ¢a se prescrit comme ¢a ?

Enquéteur : Il faut demander a I'HAD, voila, si t@st ok,
pour savoir si tous les critéres sont remplis peatrer en
HAD, apreés ils demandent votre avis et c'est pgidipas
une ordonnance particuliere a faire, comme on pragae
la kiné ou autre chose...

Enquété : Je ne sais pas, ou alors ¢a s’est faineoca par
téléphone, de vive voix, mais ¢a ne me dit rieriod. ..
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Enquéteur : D’accord, donc c'est passé totalenmaparcu
quoi...Donc on a parlé de la mauvaise connaissance, a
niveau des besoins, donc finalement y’en a quagthen
apparemment.

Enquété : Ah oui, je pense qu'il y a des gens pmurraient
en bénéficier. Ares je ne connais pas spécialetasnt
criteres donc...

Enquéteur : Ok. Il n’y a jamais eu de patient quitvont
dit : « Non, non moi je veux pas étre en HAD ? »

Enquété : Non mais ceci dit, je n’en ai jamais ps#
donc...

Enquéteur : Oui, c’est vrai mais des fois en ralais
I'hospitalier avec une famille qui aurait pu venaus

dire « Voila, il reste a I'hdpital parce qu’on newt pas qu'l
rentre ».

Enquété : Non.

Enquéteur : D’accord, d’accord. Alors, au niveas de
prescriptions on en a parlé, il n'y avait pas esaigcis
particuliers. Au niveau administratif, ca voussanblez
lourd ou plut6t fluide ?

Enquété : Plutot fluide.

Enquéteur : D’accord, le médecin coordinateur,ma e
parlé un petit peu tout a I’heure, les infirmiéres
coordinatrices, est-ce que vous pensez qu’ellagraient
devenir plus soignantes ou pas ?

[Blanc]
Enquéteur : Est-ce que vous savez ce qu'elles?ont
Enquété : Alors, je ne sais pas ce qu’'elles font

Enquéteur : Elles viennent au domicile des patjesilss
surveillent, bon que la famille va bien aussi, tpupatient
va bien, mais leur principal role c’est d’amenematériel,
de voir gqu'il y a le nombre suffisant, c’est dessfun petit
peu fastidieux, et c’est des fois un peu mal vulg@sr
familles qui disent « Ah, vous étes encore em toai
compter combien j'ai d’aiguilles », ce n'est pagjtars
simple. Et elles essaient encore aprés de s'aménage
temps de parole, d'évaluation de comment va lalfente
n'est pas toujours simple quoi...

Enquété : Bah je ne sais pas, je n'ai pas de jugesue
elles puisque je ne vois pas leur travail, mai$ ditcles
derniéres personnes qui m’'ont parlé de 'HAD, eanlsent
gu'ils étaient contents. Des I'instant ou la famidt le

patient sont contents, ca me semble correct.

Enquéteur : Est-ce que vous pensé que vos patient s
attachés a leurs infirmiéres libérales ou est-@& gu
guelgu’un d’autre intervenait, ca ne poserait pas d
probleme ?

Enquété : Je pense que les patients préferemiiauyoir
quelgu’un gu’ils connaissent ou dont ils ont déjéeadu

parler qu'un inconnu, mais apres... je pense que léou
monde peut s’adapter.

Enquéteur : Tout a fait. Est-ce que vous avez elé¢jaffaire
dans votre exercice a des prescriptions pré-resplie
matériel ?

[Blanc]
Enquété : Alors, pour I'HAD ou... ?
Enquéteur : Oui, pour 'HAD ou en général.

Enquété : Oui, en général oui, pas pour I'HAD neais
général.

Enquéteur : Vous étes plutdt favorable a ¢a ou pas
spécialement ?

Enquété : Oui, oui, oui.

Enquéteur : C’est quelque chose qui vous va, gans
pose pas de soucis ?

Enquété : Bah c’est pratique.

Enquéteur : En EHPAD, vous n'avez pas eu de patiemt
HAD ?

Enquété : Non.

Enquéteur : D’accord, vous aviez regu un courresattie
ou pas ?

Enquété : De sortie de quoi, de I'HAD ?
Enquéteur : Oui.
Enquété : Non.

Enquéteur : Non, ¢a ne vous dit rien ? Est-ce qus v
pensez qu’il a une importance particuliére ai nivda lien
surtout entre vous et I'équipe d’'HAD ? Est-ce qlastcun
courrier informatif et c’est tout ?

Enquété : Bah, je pense que logiquement il n'a pas
spécialement lieu d’étre puisqu’on est sensé auoui le
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parcours autant que le reste de I'équipe, donsbsensé
savoir ce qui s’est passé, comment, pourquoi, etc.

Enquéteur : Oui, mais le médecin coordinateurseatiksi
pour coordonner s’ il y a I'avis d’'un spécialist@ gst pris,
voila, pour regrouper un peu les différentes irgations,
kiné, infirmiéres...Certes oui, on surveille ce qai fe kiné
et l'infirmiére mais le coordinateur est sensé oager tout

ca.

Enquété : Ouais, je pense que ¢a, ¢ca me sembdasuper
nécessaire, ¢a fait du travail je pense pour final pas
grand-chose.

Enquéteur : D’accord. Pour terminer, une questionas
télémédecine, est ce que vous pensez que ¢a fourrai
changer, alors, en bien ou en mal, les rapports des
généralistes avec 'HAD ?

Enquété : La télémédecine ?
[Blanc]

Enquété : Alors, dans quel sens, c'est-a-dire qu’on
pourrait... [Blanc]

Enquéteur : Alors, dans les différentes facettela de
télémédecine, c'est-a-dire soit, dans la télésilamee avec
I'équipe d’HAD qui recoit le poids du jour sur uhalance
un peu spéciale chez les insuffisants cardiaqueérmux,
ca peut étre de la télé-expertise, avec la priaeisid’'un
spécialiste, ca peut étre de la téléconsultatiopa @eut étre
aussi simplement la réponse en régulation médicale.

Enquété : Redonnez voir votre question, j'ai ouhlié

Enquéteur : [rires] Est ce que vous pensez que la
télémédecine pourrait changer en bien ou en nl, le
rapports des généralistes avec 'HAD ?

Enquété : Je ne sais pas, franchement je ne aaigypi
vous répondre. La télémédecine, moi je m'en méfipeu,
franchement, enfin rien ne remplace un examersicjas,
enfin voila quoi, donc tout ce qui se fait commepeatélé
interposée ou par téléphone, pour de la médecnee gne
semble pas trés adapté.

Enquéteur : D’accord. Et pour 'HAD en particulier

Enquété : Pour 'HAD, ¢a peut étre intéressant dasens
ou ca ferait peut-étre des économies de déplacepoent

certains intervenants, etc., et pour le médecimi@me, je
ne sais pas, franchement.

Enquéteur : Et pout tout le pan, informatisatiorddssier

au domicile du patient, qui est un petit peu eouwision, le
fait d’'amener des tablettes au domicile des patjenti
remplacerait les gros classeurs

Enquété : Ca, a mon avis, c'est de la perte d’'dargen
Franchement, pour avoir fait I'effort de nous mfatiser
au cabinet, c’est vrai I'informatisation, apportenfi, ca a
guand méme des avantages de classement, de pouvoir
prendre moins de place, d'archives etc., cectdit,
complique un peu les choses quand méme, euh jeise v
pas I'utilité chez un patient comme ¢a qui est dhez
hospitalisé, finalement la masse d’'information hjess, je
pense suffisamment importante pour justifier d'une
informatisation.

Enquéteur : D’accord, ¢a vous semble superflu.

Enquété : Superflu, enfin voila...Et puis en phiss on
introduit comme ¢a de choses qui sont compliqudlas,ca
éloigne le patient de...de I'équipe je pense. Panectgut le
temps ou l'infirmiére va étre sur sa tablette amtde
rentrer les données, etc., c’est du temps finalémete
patient est « mis a I'écart », c’est ce qu’on witpeu dans
nos cabinets, c’est vrai que travailler sur unmatkur, c'est
pas la méme chose que travailler sur papier, aotesit
facile d’écrire a la main et de discuter avec quieln,
autant taper sur un ordinateur en discutant avelgguun,
c’est possible, mais c’est un peu moins riche d@janiveau
de la relation. Alors, je ne sais pas ce que VOoyseRsez.

Enquéteur : On peut se cacher en plus, un petitipeiéere
I'ordinateur...

Enquété : voila, en plus les patients se posefduosila
guestion de savoir ce qu'il y a sur I'ordinatewil&, ca
introduit un tiers l'ordinateur, je trouve. Et elupa la
maison, un simple classeur c’est pratique, il ys d
intercalaires, c’est classé, on ne perd pas desteemfin ca
me semble pas....

Enquéteur : Oui, oui c’est ce qui ressort énormémen
Honnétement, des médecins les plus jeunes aux plus
anciens, ce n’est vraiment pas...

Enquété : Aprés voila, quand on est informatiséainet,
c’est vrai que c’est mieux d’étre informatisé que [gapier,
c’est évident mais pour un patient, ca me semtgerfiu
d’'informatiser. Méme si pour vous, je ne sais gas,
permettrait de récupérer, ou peut-étre au médecin
coordinateur, de récupérer les données sans seceépl

Enquéteur : Voila, c’est un peu les points impdgaour
I'HAD.

Enquété : mais je pense en plus que ¢a retire widpe
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travail d’équipe, puisque on peut consulter lesndes Enquété : oui...
depuis chez soi, on a plus aucune raison de centact

Iinfirmiére, les dames qui font les toilettes pefis Enquéteur : Je travaille sur I'HAD d’Epinal, et beit c'est

finalement, plus personnes n'a de raison de sepdahs de voir pourquoi les genéralistes ne prescrivenas p

I'histoire quoi... d'avantage d’ HAD, ce qui pourrait aider l'acces
population puisqu’ils y ont droit, on va dire geda vous

Enquéteur : C’est tout le probléme de l'informagdein... donc. Vous m'avez dit que vous avez déja eu desmiaten
HAD ?

Enquété : Donc aprés c’est plus vraiment un travail
d’équipe, hors je pense que dans ces cas-la lailtrav Enquété : Pas beaucoup!
d’équipe est important.
Enquéteur : Quelques-uns, combien a peu prés ?
Enquéteur : C’est ce que vous attendez un pelHdd,

c’est d’étre sur un pied d'égalité ? Enquété : Ben, je serais assez limité, je dirals un
Enquété : Je pense qu'au niveau de 'HAD, je pense Enquéteur : Oui d’accord, sur votre exercice: uradea en
que...Enfin, de facon optimale ce serait ¢a, ce spoaivoir HAD d'accord?

avoir une petite phrase des infirmiéres pour résuane

situation, dire quels sont les problémes, etc....phrase ou Enquéte : C’est un patient qui avait un mésothedioem fin
deux du kiné pour dire quels sont les progrés ef€.est ¢ca de vie, et qui ne voulait pas aller a I'hdpital...

en fait qui serait intéressant, bon c’est pas tagjdacile de
le faire dans la pratique, mais le fait d’avoirpatit cahier
ou les gens écrivent ce qu'ils ont fait, etc. canm nous
guand on passe, de feuilleter les pages, de ragaedpii a
été fait dernierement, ¢a permet aussi euh deceomment
¢a a fonctionné avec les autres professionnelsg'esh
...Bon, ce n'est pas vraiment une conversation &sc

Enquété : D’accord, d'accord oui ben c’est.., valanc,
VOUS Vous exercez ici, c’est cela?

Enquété : Pas ici mais dans un autre batimernguad) a X.
Enquéteur : A X. d’accord, vous étes tout seul ?

autres, mais quelque part c'est... Enquété : Non a deux, mais plus pour longtempjes ai

dit ...
Enquéteur : Une prise de contact ?

Enquéteur : Oui, oui c'est cela, rendez-vous, pagiez-

Enquété : C’est quand méme de la communication. Vous ?

Enquéteur : D’accord, d'accord. Est-ce que voudemque

_ : ’ N Enquété : Pas de rendez-vous, oui bien sar!
je vous fasse parvenir les résultats de I'enquéte ?

N _ Enquéteur : Pourquoi pas de rendez-vous ? Pas atg pl
Enquété : Si vous voulez oui. libre 2

R _ . 5 - )
Enquéteur : Par quel biais alors ? Par mail ° Enquéteur : Y a de temps en temps une urgenceguen t

s S comme ¢a, que I'on intercale, mais pas de plagessi..
Enquété : Par mail oui si vous voulez. .4 P P

A B ’ ) 2
ENTRETIEN 6 Enquéteur : D’accord, beaucoup de visites ~

Enquété : Surtout les personnes trés agées, leomsade
retraite et puis les personnes trés agées en @énéia
autrement ca fait peu au total...

[Hors enregistrement, au moment ou j'installe lgtatphone,
'enquété montre sa surprise]

Enquéteur : Vous allez étre interrogé, enregisinda la ! A N .
q 9 g a Enquéteur : Y en a quand méme tous les jours ?

Enquété : ¢a va étre sommaire, je vais vous dire ! s .
Enquété : Pas tous les jours

Enquéteur : C’est beaucoup plus simple —je vais-pta le
mettre la- c'est beaucoup plus simple, aprés paur |
retranscription, pour étre plus fidéle a ce quesvavez dit
en fait.

Enquéteur : Pas tous les jours d’accord...

Enquété : On essaye aussi de grouper un peu aussi,
d’ailleurs ...
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Enquéteur : Oui, oui! C'est vrai que j'ai déja va gussi! Y

avait M. A. qui fait comme c¢a aussi, un aprés-naéi

visites. Euh pas d’exercice particulier, homéopmathi
Acupuncture ? Euh rien de particulier comme exercitez

vous ?

Enquété : Non, je n'ai pas un mode d’exercice palitr,
jai une petite activité annexe, c'est ce qu’on efgpvisite
de permis de conduire, mais ¢a n’'a strictement disoir !
Pas d’euh ...

Enquéteur : Ben un petit peu quand méme...

Enquété : Oui, c'est vrai parce qu'ils ne voienaspklair!
Certaines personnes ...

Enquéteur : Non, mais disons que voila, ¢ca donngain
une image de.., voila, comment vous fonctionnexasis
étes voila que comme certains médecins ...

Enquété : Ah ben, si vous voulez savoir, je vaissataire
de la régulation de temps en temps!

Enquéteur : D’accord,

Enquété : Une a deux fois par mois...

Enquéteur : D'accord oui, oui, oui! Et, euh, guestque je
veux vous demander d’'autre, pas de fonction élaletpr

représentative, de choses comme ¢a ?

Enquété : Hum, électorale au sens politique duderriuh
non!

Enquéteur : Oui, ni président d’association, degesais pas
quoi ...

Enquété : Non, je suis & MG FRANCE quand méme, mais

¢a c’est, et puis il y a quoi, oui la GMF vous caissez
aussi ?

Enquéteur : La GMF ? Euh

Enquété : Le groupe Pasteur mutualité, je faisigait
comité...

Enquéteur : Oui, oui, ben oui!

Enquété : Que je vous recommande si vous n'étes pas

inscrite pour vos assurances complémentairesjetog sais
pas, je ne surveille pas la liste, moi...

Enquéteur : Si ben, c’est le sous médical...

Enquété : Non, ce n'est pas le sous médical

[Sourires]

Enquéteur : Non, justement, c’est les concurrents!
Enquété : C’est les concurrents, oui c'est ¢ca jsesit
Enquéteur : Oui d’accord.

Enquété : Normalement, le groupe Pasteur, ¢a restas le
style mutuelles encore, mais c’est trés difficlls.veulent
supprimer, les mutuelles sont en voie de dispariteuh
enfin ¢ca évolue, le sous médical a été rachetéupagros
groupe qui s’appelle MACSF qui est une banque us pii
moins...

Enquéteur : Oui, oui. Ben oui...
Enquété : Ce n’est pas une mutuelle hein?

Enquéteur : Ah ben non, non! C’est chacun sa porame
puis [rires] tu fais une bétise tu raques !

Enquété : Ah ben oui, au sous médical, c'est chagan
pomme mais c'est tout le monde qui paye les fonels d
masse et puis on pioche dedans!

Enquéteur : Oui bien sdr, bien sdr... Euh, au nivéada
gestion du temps, vous diriez que vous étes détmrdfue
c’est bien planifié et que voila vous avez un exergui est
somme toute agréable ?

Enquété : Pour moi, cava !
Enquéteur : Pour vous, ¢a va d’accord.

Enquété : Je pourrais, mais ca, c'est des fois etit p
probleme de relation avec mon colleégue qui bon ...

Enquéteur : Hum, hum?

Enquété : On avait des moments de libres dansraise et
puis on les a rapidement plus respectés; donc euh...

Enquéteur : Ah mince c’est moche!

Enquété : c’est le probléme des situations perdi@snde
chacun...

Enquéteur Oui, oui, oui.

Enquété : Euh, on a chacun une situation différenta
femme est... toujours la bien sir, mais elle étaitené,
elle est en retraite maintenant...

Enquéteur : Oui?
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Enquété : Depuis peu, elle était médecin a I'hdgitapinal.
On a pas la méme situation que mon collégue oersane
était coiffeuse, elle a arrété de travailler quahd’est
installé puis voila quoi....

Enquéteur : Oui, oui, oui!

Enquété : Donc c’est pas les mémes besoins, castigs
mémes optiques etc....les mémes situations famiiatefin
toujours, quand méme pour, euh, ¢a parait a pes pre
identique au départ, mais en fait c’est tres diffiér et les
objectifs et les besoins sont différents aussi!

Enquéteur : Tout a fait, tout a fait! Qu'est-ce qumus
attendez de votre métier de médecin, comment vous v
sentez gratifié ?

Enquété : C'est un peu tard pour demander mainténan
Mais...

Enquéteur : Comment vous le vivez ?
Enquété : C’est difficile de répondre, je ne sais.p

Enquéteur : Comment vous voyiez ¢ca avant? Est-c@ qu
finalement aprés, est-ce qu'il y a des désillusidns

Enquété : Oui, il y a des désillusions parce quait de
moins en moins de choses, on n'ose plus faire ttep
choses...

Enquéteur : Oui, oui.

Enquété : ...Techniques en particulier, parce qu'st) @
pense toujours au parapluie qu'il faut ouvrir pplein de
choses. Et puis, il y a les confréres, des spétaaliqui
viennent nous dire par exemple dans les... en rhalote,
les infiltrations « faites trés, trés attention @t et ca
etc. » enfin et puis on n'a plus le droit a I'emeguand
méme aussi.

Enquéteur : Sous-entendu « Tu marches sur messplate
bandes » quoi?

Enquété : Des fois ! Pourtant, ils ne manquenteatsavail!

Enquéteur : Vous faisiez avant des ongles incardés,
choses comme ¢a ?

Enquété : Oui, ca arrivait ; oui, pour débridertdmps en
temps...

Enquéteur : Oui, oui! Javais un maitre de stage qu
recoupait carrément!

Enquété : Oui, on peut jusqu'a la racine réduifenntre le

geste technique] ...

Enquéteur : Oui, oui, je n'avais jamais vu ¢a! Maiétait
intéressant de voir ¢a, euh...

Enquété : Mais il y aurait plein de choses a failais d'un
autre coté, cela prend du temps et c’est le mayen
gratifier!

Enquéteur : Oui, tout a fait! C'était a la fin densultation,
le soir, de 7 a 8 quoi, quasiment...

Enquété : Oui effectivement, il faut les mettresdir...

Enquéteur : Oui alors vous, par rapport a I' HADe petite
expérience, un seul patient! Euh, est ce qui ytaaaides
soucis au niveau de cette hospitalisation ? Egjtee tout
s'était bien passé ?

Enquété : Eh ben non, c¢a s’est mal passé a la[Rire]
C’est normal, ¢a de toute fagon. Euh non, ¢a gasttrop
mal passé, ¢ca m’'a paru trés lourd comme systéme...

Enquéteur : Oui?

Enquété : Euh ce qui m'est apparu aussi, et c'edbust
aprés que I'on me I'a dit, c’est le [blanc] ...la istipue!

Enquéteur : Oui?

Enquété : Ou ils sont arrivés avec des montagnes de
médicaments, des montagnes de perfusions, de das d
trucs...

Enquéteur : Oui

Enquété : Et puis, euh, tout est reparti trés... dsilen ont
apportés dix fois trop!

Enquéteur : Oui

Enquété : Et puis apreés, je ne sais pas commeatacéké
comptabilisé, ¢a a di étre comptabilisé et puiespe ne
sais pas ce qu'ils en font, s'ils en faisaient iddi¢ ou pas !
j'en suis a me poser pratiquement ce genre deiqoést

Enquéteur : Parce que vous voulez dire que celeepstti
guand le patient est décédé ?

Enquété : Oui! Et il y en avait, euh, il n'a pag étés
longtemps, ¢a a été une quinzaine de jours maxinpeiu;
étre 3 semaines quand méme... et il restait des igoagade
produits qui étaient |a, alors s'ils ont été liyr@smon avis,
ils ont été enregistrés quelque part et je me ddeman c’est
jeté, ce serait stupide...
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Enquéteur : Oui c'est jeté!
Enquété : C'est jeté ? Ben, c’est une gabegiectiotal

Enquéteur : oui, ben c’est... oui, mais bon a padtir
moment ou c’est rentré, c’est comme quand ca refains la
chambre du patient...

Enquété : Oui, oui, daccord! Oui mais pourquoi en
amener...euh alors c’est sir, il y a la livraisorrgapon ne
va pas venir tous les jours livrer pour un...

Enquéteur : Alors normalement, c’est a peu présutal
pour une semaine hein?

Enquété : Je sais que I'épouse de ce patient, gumif
toujours, m'avait fait cette remarque ils étaiemt peu
sidérés de tout ce qui avait été apporté...

Enquéteur : ¢a fait des quantités astronomiques?

Enquété : C’est vrai que cela va vite, hein aussi!

Enquéteur : Ah ben, cela va vite ; si vous prévoyeze
sais pas moi, deux poches d'un litre de je ne passquel
soluté, euh pareil d’'un autre euh, c’est, ¢a ve. vit

Enquété : Oui!

Enquéteur: C'est une des limites de I'HAD, avec
I'envahissement du domicile quoi...

Enquété : Ah ben oui, il faut une piece a part hein

guasiment oui!

Enquéteur : Aprés si vous avez un lit médicalisée u
potence, un déambulateur....

Enquété : La, il y avait une piéce qui avait étgereé au
patient.

Enquéteur:  Vous-méme sur les fondements de
I'hospitalisation & domicile, c’est quelque chosepus va,
ou c’est quelque chose qui vous semble un peu euh...

Enquété : [blanc] Oui, c’est perfectible certainaingres)!

Enquéteur : Oui, tout a fait, tout a fait! Magsfbndement
de laisser un patient chez lui, pour le soigneecawn niveau
de soin qui se veut hospitalier, c’est quelque elmps vous
va ou c'est quelque chose qui vous semble euh...

Enquété : Oui, c’est pas mal quand méme! Oui, ladée
est bonne parce qu'a I'hépital il y a une promigewjui est
différente; quelqu’un qui n’est vraiment pas bigharrivent
des fois a le mettre dans une chambre seule, egdane

durera pas mais enfin quand I'hépital d’Epinal sesfait,
peut-étre dans dix ans, ils auront des chambrdsssenais
¢a, ¢a va prendre du temps

Enquéteur : On dit peut-étre, c'est ca ? [Riresinkge de
marque de 'HAD d’Epinal, vous avez eu des éches, a

priori particuliers ou pas ?

Enquété : Je connaissais le médecin responsablee par
gu’elle est retournée a I'hopital...

Enquéteur : Oui?

Enquété : Euh moi I'image que j'ai « anti », c'gsr contre
madame Hubert...

Enquéteur : Oui?
Enquété : Moi, je n'ai jamais apprécié cette penselia
Enquéteur : Oui?

Enquété : parce qu’elle faisait partie d'un syntimaquel je
n'adhére pas du tout

Enquéteur oui, oui, oui
Enquété : a savoir la csmf [rires]

Enquéteur : ca apres, voila ¢a fait partie aussceltains
freins & se dire euh

Enquété : et c'est se relancer la-dedans, c'estnera euh
pour moi au départ c'était une filiere a fric, exit fc’est ¢a

pour certain

Enquéteur : et voila, c’est pour ¢a que c’est stigaier a
Epinal, parce que c’est une des rares privées quoi

[Moue de I'enquété]

Enquéteur : C’est privé, hein?

Enquété : Oui!

Enquéteur : Donc voila!

Enquété : Enfin, non! Il y en a d’autre, puisque sk targue
d’avoir 14... je I'ai entendu encore l'autre jourdae qu'il
y avait 14 000 patients en HAD sur la France!

Enquéteur : En privé ?

Enquété : En privé, oui!

Enquéteur : Oui, oui! Mais ils sont quand méme meait
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minoritaires par rapport aux autres méme en noncere
journées et tout ¢a ...

Enquété : Je ne connais pas les autres non ptusklffont
peut-étre pas mieux hein? Mais [rires] ca m'étoane’ils
fassent beaucoup mieux !

Enquéteur : ¢ca se voit moins [rire] ! Au niveauhmique
Vvous n'aviez pas été mis en difficultés par du mltépar
des techniques de soins, par une pompe quelcongue g
sonne

Enquété : Non, non, non les infirmiers, bon c'ést §s ont
eu des appareils que je ne connaissais pas;efmrdé la
premiére fois, c'est vrai que je n'aurais jamaisnpettre ¢a
en route...

Enquéteur : Oui?

Enquété : Enfin, cela s’apprend, comme tout lesrakst ont
pu s'adapter assez vite...

Enquéteur : Oui d'accord ok. Euh, est-ce qu'il yaiades
urgences particuliéres avec le patient que voug auwi ?
Alors des urgences soit réelles soit ressentiest-@-dire un
entourage qui peut appeler parce qu'il y a ci au ¢a

Enquété : Non, non! Vous savez la famille étaits tre
consciente de la situation, savait que c'était amakle !

Enquéteur : Oui, ils avaient réussi a gérer, ilsnh’pas
craqué ?

Enquété : Non, non!

Enquéteur : Euh oui d’accord, d’accord,...ll n'y sspau de
ré-hospitalisation?

Enquété : Non, non !

Enquéteur : D'accord, d’accord. D'un point jurideest-ce
gue cela vous pose probléeme I'HAD, c'est-a-direvibda...
de partager votre patient, il y a le médecin cowtdiur qui
est sur le coup, un petit peu I'hospitalier, quii ¢aoi ?

Enquété : Oh non! Je n’en suis pas la quand méom®, n
non!

Enquéteur : D’accord, d'accord, ok. D'un point deev
éthique, pas de souci particulier ?

Enquété : non plus je pense que les... [Blanc] mpm@
tous les petits ratés qu'il peut y avoir tout amfge pense
gue cela satisfait quand méme les familles, il yna prise
en charge qui est correcte.

Enquéteur : Oui ben oui, oui...

Enquété : Surtout sur le plan douleur, en parculparce
gu’'on allait le mettre sous hypnovel, vous conrezsse
produit-la euh ?

Enquéteur : Oui, oui!

Enquété : Il I'a eu une journée, puis ca c’esntaé donc
euh, on était tout a la fin quand on a décidé delgac ca
devenait intolérable et cela aurait peut-étre pteidun tout
petit peu encore, mais c’est bon, la gestion dioldeur est
guand méme plus facile par ce biais-la hein?

Enquéteur : Oui, cela permet quand méme d'avoiescc
ces produits-la qui facilitent les choses pour teuhonde!

Enquété : On a accés a ¢a alors qu'autrement qoungait
pas le faire[Le téléphone sonne] Ah excusez-moi!

Enquéteur : Mais je vous en prie, allez- y, pasalei!

[L’enquété va répondre, puis revient. Avant de reaéer
I'enregistrement, je lui demande s'il a eu une fation a
I'HAD, et il répond que non.]

Enquéteur : Voila, vous n'avez pas eu de formaitio.D ?
Vous pensez que vous en auriez besoin ou pas ?

Enquété : J'aurais eu quelques années de moinpmugaait
m'intéresser...

Enquéteur : Que vous auriez eu [sous-entendu ifj@so

Enquété : Oui, ca pourrait étre intéressant de geirque
c’est... comment gérer ¢ca mieux...

Enquéteur : Voir ce que c'est, d'accord [riresjir uels
thémes vous auriez aimé avoir davantage de
renseignements ? Sur ce que c'est que I' H.A.D 2 |&u
soins palliatifs ? Sur les urgences qu’on peutoatrer ?

Enquété: Bon, pour moi...c’est surtout du soin
palliatif...donc c’est dans ce domaine qu’'on peuttyétre
faire un peu mieux, effectivement...

Enquéteur : D’accord ! Et au niveau de I'équipeyusides
aviez rencontrés ou pas ?
rencontré...euh...Melle

Enquété : Ben,

CLAUDEL...

javais

Enquéteur : D’accord et...

Enquété : C'est un patient qui habitait a Y...et ebed’Y.
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Enquéteur : Oui, oui, c'est vrai....J'ai travailléeavelle aux
urgences a Epinal...Pour vous, pourquoi les généralise
prescrivent-ils pas plus de H.A.D ?

Enquété : D'abord, ils n'y pensent pas...Parce que’'est
pas tres connu effectivement...Et puis...oui...je crois
que...qu’il y a des gens qui sortent de I'hdpital...dst
peut-étre besoin d'un systéeme H.A.D. Si on pensedgest

la fin...ca pourrait ...Mais on pense parfois que ¢asea
stabiliser, ¢ca va s’améliorer...Et puis, je ne sais pon plus
s'il y a des limites dans le temps a I' H.A.D...

Enquéteur : Non, alors, la limite dans le tempg elst,

comment dire...d'un niveau pécuniaire. C'est-a-dinge q
passer 15 jours ou 3 semaines, ils sont quand np&ydés

pas grand-chose. Mais bon, aprés, on ne va pasadire

patient, « vous ne rapportez plus...Pfuit, pfuithars ! »

Enquété : Non, il faut qu’il reste longtemps, vaiites...

Enquéteur : S’il reste longtemps, le prix de joeraéminue
trés nettement. Passé 15 jours, ils sont payésiree pe
moitié de ce qui est au départ...Euh...

Enquété : D’'accord, c’est l'inverse...

Enquéteur : Oui. Mais on ne va pas dire a un patexous
ne rapportez plus rien, débrouillez-vous tout s&loi,
vous n’étes pas encore mort ? » Non, ce n’est pssilge !
Dong, il n'y a pas de limite dans le temps si cjastifié ! Il
y a toujours plusieurs critéres pour une hospatibs a
domicile. Si les critéres sont 13, il faut que pedients....

Enquété : Ah,
parfaitement...

les criteres, je les aurai peut-&bas

Enquéteur : Voila, ce n'est pas le but...

Enquété : Je suis d'accord, non, mais c'est aus& u
inconnue pour la plupart des médecins, je pensd.augui
font qu'ils n'y pensent pas.

Enquéteur : Oui, ¢ca ressort trés nettement

Enquété : Qui fait! Une inconnue qui fait et noaspqui
font!

Enquéteur : Oui, une inconnue qui fait, c’est ureditp
confusion de langage, ce n'est pas bien grave,ailaussi
des euh...

Enquété : Vous aviez compris de toute facon, oyi,ai des
euh...

Enquéteur : Tout a fait...Vous, précisément, qu'estai

aurait pu favoriser la prescription d’hospitalisati a
domicile ?

Enquété : [long blanc] Bien...euh....Il y a quand mé&ras
mal de maison de retraite qui prennent des gengmpaop
bon état en sortant...et puis il y a aussi Golbey...|&m
les gens n’apprécient pas toujours, surtout en émgati
d’Alzheimer. Golbey, c’est pas fait pour les Alzimeir, vous
le savez sans doute ?

Enquéteur : Pas particulierement...
Enquété : Sauf s’ils ont des pathologies annexes !

Enquéteur : Voila, tout a fait, il faut avoir autthose avec,
quoi...Est-ce que vous pensez qu'il y a des besomns e
hospitalisation a domicile qui ne sont pas...

Enquété : ...couverts ?

Enquéteur : Pas suffisamment
reconnus par vos confréres ?

...couverts d’'une fagbn,

Enquété : Hum...Hum...Vous me posez des questions
difficiles...je ne sais pas trop...

Enquéteur : Ou vous avez I'habitude de gérer voésienen
disant, voila, je vais faire passer l'infirmiérajre passer ...

Enquété : Il y a une chose qui existe ....les famitle sont
pas souvent prétes a garder quelqu’'un en fin deavia
maison...

Enquéteur : Bien s(r, bien sdr...

Enquété : Oui, ¢a a baissé...

Enquéteur : C’est le facteur N° 1, quoi ?

Enquété : C’est le facteur N°1 qui fait qu’on hitesiise des
gens dans un état...On sait trés bien que ¢a nepgartera

rien, ¢a les aggravera peut-étre...et puis ca déleoscin
rien...de positif...mais comment faire ?

Enquéteur : Vous pensez que c'est lié a quoi kegfae les
familles n'acceptent pas trop? ...C'est quelque chose

d’ordre générationnel ? Ou c’est...

Enquété : Bien... beaucoup de familles... beaucougets
pensent qu'il y a toujours quelque chose a faireadire...

Enquéteur : Oui, hum !

Enquété : A I'hépital, on fera toujours plus quegeeon fait
a la maison...
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Enquéteur : Oui, c’est un peu I'image de I'hépital...

Enquété : L'hbpital qui permet de trouver des chaggon
ne trouve pas soi-méme...et donc avec des moyens
supplémentaires, on est bien d’accord ?

Enquéteur : Oui!

Enquété : Effectivement, ca met en évidence desesho
gu'on ne maitrise pas. lls ont les examens, ilstont a
portée de main d'une certaine facon, c’est le mprreipe
gue pour les urgences d’'une certaine facon...

Enquéteur : Tout a fait

Enquété : Pour faire que les gens se déplacentrielez le
médecin de garde, c'est difficile, hein ?

Enquéteur : Oui, c’est pas simple...

Enquété : il faut que le médecin se déplace parcisq
n'ont jamais de voiture...

Enquéteur : Oui, oui [rire] ....

Enquété : Vous connaissez un peu les urgences ?
Enquéteur : J'y suis allée, oui, oui...

Enquété : La régulation, c’est quelque chose, Bein

Enquéteur : Effectivement, j'ai fait 2 soirées avec B.
quand j'étais en stage chez lui. Il m'a dit : «fdut que tu
VOIS ¢a, c'est important ! »

Enquété : Donc effectivement...Des fois on se dit .eligu
est votre question, déja?

Enquéteur : Est-ce que vous pensez qu'il y a déxes de
rémunération- pour vous ou de facon générale- aqnti ue
certains se disent : « On ne gagne rien, on nyag! »

Enquété : Non, quand méme pas !...Finalement Il yand
méme des ...On n'est quand méme pas ....on est payé
correctement...Bon, c’'est sdr, on ne peut pas y passe
heure a chaque fois...Peut-étre que la premiere éoisy
passera plus de temps, d’ailleurs c’est payé mguspres
moins...Apres, c'est de la surveillance, la plupartemps !

Enquéteur : Pour vous, c’est une visite normale?
Enquété : Bon, c'est une visite un peu différeqtand
méme...Parce que c'est vrai que dans les maisons de

retraite, on a plus facile de les faire quand méme...

Enquéteur : Oui, aussi

Enquété : Bon, mais ¢a dépend...

Enquéteur : Oui, ca se discute, C'est vrai qu’elisarade
retraite, je trouve qu'on passe plus de temps dwez de
patient, a retranscrire...

Enquété : Oui, il faut déja voir le patient, serdaaider des
fois s'ils ne sont pas manipulables; ensuite, iutfa
retranscrire dans le cahier des infirmieres ...

[Sonnerie de téléphone, I'enquété se leve en s&aty
Enquéteur : Il n'y a pas de souci....

Enquété : Je suis désolé!

Enquéteur : C’est pas grave du tout!

[Retour de I'enquété]

Enquété : Bien...

Enquéteur : Alors, on parlait des facteurs qui patVimiter
un petit peu la prescription, enfin votre preséoiptou celle
des médecins en général au niveau médicamentsekgte
vous pensez que c’est pareil, un facteur limitantes gens
se disent « hou lala je ne vais pas réussir a ggueca...! »

Enquété : En général il y a quand méme les infiresicou
infirmiers, qui passent régulierement, c’est sotveatin et
soir presque, ils peuvent les aider a s’organisersdes
traitements.

Enquéteur : Oui, tout a fait!

Enquété : Non, je ne crois pas que ce soit trapitdint en
moins de tomber sur des milieux quand méme un petit
limités, trés limités.

Enquéteur: Et au niveau de la manipulation des
morphiniques ou des choses, on parlait de I'hyphtoug a
'heure, est-ce que vous pensez que ca peut erterebu
certains de...d'aller a I'HAD ou pas? Des médecins
généralistes, hein, j'entends.

[Blanc]
Enquéteur : Non, vous ne pensez pas que c'est un
facteur... ?

Enquété : Ben de toute fagon a I'hdpital ils lsiint aussi,
hein... Il

Enquéteur : Tout a fait mais je veux dire, est-ae d'aprés
vous, certains disent : « hou lala, il va fallgire je bricole
avec de la morphine, je n'ai pas envie de fairdé!dava
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falloir que je mette de I'Hypnovel, je n'ai pas énde faire
ca»

Enquété : Oui mais enfin, la morphine, on en @iligiand
méme assez volontiers; méme pas forcément dans des
situations aussi périlleuses...

Enquéteur : Oui, pour des plaies, et tout ¢a, @ bdr.

Enquété : Ca peut peut-étre pour certains... ouigjelirais
pas mais... c’est vrai que I'hypnovel ce n’est pagproduit
gu'on manipule, donc on regarde dans le Vidal, on
s'informe !

Enquéteur : Vous aviez fait comme ¢a, vous? Vouszav
regardé dans le Vidal ou vous aviez contacté leeciéd
coordinateur ?

Enquété : J'avais demandé a ma femme. [Rires]
Enquéteur : Oui, donc pas un mode d’expertise ataind
Enquété : Vous ne la connaissez pas ?

Enquéteur : Si, si, je l'ai vue quelquefois quanik e
descendait aux urgences comme ¢a, mais...

Enquété : Il y a pas mal de fins de vie. L’ hypripede...ils
savent l'utiliser!

Enquéteur : Oui, bien sOr. C'est pas le mode d'digee
standard, on va dire.

Enquété : Non, non.

Enquéteur : Souvent, les gens contactent plutdbddecin
coordonnateur

Enquété: Il y a quand méme quelques avantagesn,enfi
javais aussi demandé a Mlle Claudel ; je ne luipas
demandé sans lui en parler, non plus.

Enquéteur : Oui, bien sir. D’aprés vous, c’est dgiodle du
médecin coordinateur maintenant ? Et si on faisadtuer
'HAD, qu'est-ce qu'il pourrait devenir ce médecin
coordinateur ? Est-ce qu'il pourrait devenir plogygaant ou
est-ce que finalement, il est a sa place de coatidim et
c’est le médecin généraliste qui gére son patient?

[Blanc]
Enquéteur : Grande question...
Enquété : Oui, parce que jai I'impression que lédecin

coordinateur a une position quand méme difficils-advis
des médecins installés. D'une part, les hospitaltivent

se dire...enfin je ne sais pas, ils ne doivent pageainon
plus...

Enquéteur : Oui, mais non, il est vraiment enteedeux, il
est un peu, voila a I'écart dans un coin de I'rélpét le
médecin traitant se dit « Qui c’est qui vient relgarce que
je fais ? ».

Enquété : Oui, c’est un peu le surveillant, quoi?

Enquéteur : C’est un rdle compliqué. Alors certéitilise
en expertise mais aprés voila...Qu'est-ce que vousgre
éventuellement d’une évolution de son role avemédecin
qui soit plus soignant c'est-a-dire un médecin puisse
venir dépanner en urgence ou qui puisse soigneéroant
le patient a la place du médecin traitant, qu'estrae vous
en pensez ?

Enquété : Ce serait quasiment un médecin qui fphast que
¢a quoi....Vous trouvez ?...Je sais pas je....

Enquéteur : Vous, ¢a vous semble pas une bonne.idée

Enquété : Je ne sais pas, ¢ca me semble difficiéabser
dans I'état actuel de la médecine. La démographieed
part...Et puis c’est... Je crois qu'il faut quand ménta..
resterait un médecin qui serait assez seul finalenfdors
dans les fameux services dits de soins palliatiffs,
travaillent beaucoup en équipe, entre médecins
etc....Dailleurs faudrait quelqu’un...de I'hdpital nogu’il

soit détaché, mais il serait plus trop a I'hépitabn
plus...C’est une position inconfortable qui est difé a
envisager...Enfin, je ne vois pas trop...

Enquéteur : Tout a fait, tout a fait. Et les infiemes
coordinatrices, est-ce que vous pensez que leapddrrait
évoluer aussi en étant plus soignantes ou est-eectpst
bien qu’elles restent sur le matériel, tout ¢a &b garde
une infirmiére libérale que le patient connait pses soins?

Enquété : C’'était le cas-la, c'était les infirmiditeéraux qui
venaient pour les soins et une coordinatrice it & pour
gérer I'approvisionnement etc.

Enquéteur : Tout a fait...

Enquété : Ca allait comme ¢ca moi j'ai trouvé. Apedss-ce
gu’elle doit étre soignante.... ?

Enquéteur : Vous n'étes pas pour non plus ?
Enquété : Bah c¢a n'ira pas...Ca n’ira pas.

Enquéteur : Oui, mais c'est ce que disent beauadep
médecins.
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Enquété : C'est difficile d’étre sur les deux vertsaquoi.

Enquéteur : Oui, oui, c’est pas simple. Est-ce vugs avez
déja eu dans votre exercice des prescriptionsgimplies ?

[Blanc]

Enquéteur : C'est-a-dire une liste avec trois psche
machin, deux tubulures comme ci,....

Enquété : J'ai dO en avoir, mais ce n'est pas fiéguent
hein...

Enquéteur : Oui, qu’est-ce que vous en pensez @e ¢a

Enquété : Ca peut nous aider des fois, il fautcEpter des
fois.

Enquéteur : Oui, est ce que c'est quelque chosmaelle
vous étes favorable ou ... ?

Enquété : Bah, dans des situations comme c¢a, afesdbis
un peu seul; finalement s'’il y a quelqu’'un d’autpé a une
information un peu plus précise, ce n’est pas pilak Alors
par contre, selon I'évolution, on ne peut pas reste un
truc fixe tout le temps, parce que la pathologle élolue,
c’est I'adaptation qui peut des fois poser probleme

Enquéteur : Y'a le probléeme des stocks quoi, ers,ptag
n'est pas simple... Est-ce que vous aviez recu urrieoue
sortie ?

Enquéteur : Bah la sortie s'est faite par le déaasj
jai...je...je sais plus.

Enquété : D’'accord, vous vous ne souvenez pas il'eagu
le courrier « Cher confréres, nous avons le redeevous
annoncer.... »

Enquéteur : Bah non, puisque je les ai appelés ...

Enquété : Oui, c'est vous qui...oui.....Est-ce que vous
pensez que ¢a pourrait étre un levier pour 'HADypfaire

du lien entre les médecins ou est-ce que ca va rie
changer ?

Enquété : Les médecins, quels médecins ?
Enquéteur : Les médecins généralistes.
Enquété : Entre eux ?

Enquéteur : Non, entre 'HAD et les médecins gélistes.
Est-ce qu’'un médecin qui recevrait un courrier hiétaillé,
bien écrit, pour un de ces patient se dirait « A&h lo’est
bien... »

Enquété : Ah bah ce serait peut-étre pas mal... Gitéaait
les choses oui...Je pense que. Dans ces situations+la
n’est quand méme pas trés...pas a l'aise hein?

Enquéteur : Bah, ce n'est pas évident...

Enquété : Donc avoir des compléments d’'informatiates
avis, des propositions, pourquoi pas ? Je croid ne’faut
pas se vexer.

Enquéteur : Oui, il ne faut pas se vexer, maisfdissc’est
pas simple... Vous aviez eu I'impression qu'il @it une
situation de hiérarchie avec I'HAD ou l'impressiae
travailler comme ¢a, ensemble ?

Enquété : Je vous dis, sur un cas c'est difficdalue....
Enquéteur : Oui, mais sur ce cas ca avait été....

Enquété : Je la connaissais quand méme un petifyesi,
Mlle Claudel, donc ¢a modifie un peu...euh... Ceaise
qguelgu’un que je n'aurais pas connu, je n'auraistiétre
pas eu le méme comportement, vous savez...

Enquéteur :C’est vrai, c’est vrai...Alors, la petigeestion
subsidiaire...La télémédecine, est-ce que vous penseza
pourrait changer, alors en bien ou en mal heinrdpports
des généralistes avec I'hospitalisation a domizile

Enquété: Qu’'est-ce que vous comprenez dans la

télémédecine ?

Enquéteur : Alors la télémédecine c'est plusiearseftes
hein? Il y a déja I'informatisation du dossier.

Enquété : Alors je sais que j'ai ma fille qui m'aveyé la
photo des boutons que mon petit fils avait sur le
ventre...Pour que je donne un avis

Enquéteur : C’est de la télémédecine ! [Rires] Css la
téléconsultation, voire de la télé expertise. Eoiay donc la
téléconsultation, la télé expertise, la réponseaégulation
médicale, la télésurveillance, tout ¢a...

Enquété : Oui, ce que vous répondront les syndieats
général, « comment on fait ca ? » Parce que siassepdu
temps a ca, on ne fait pas autre chose...Ce seréocage

classique.

Enquéteur : Oui, et vous pensez spécifiguement avec
I'hospitalisation a domicile que ce serait moinerbbu que
¢a pourrait des fois étre....

Enquété: Oui mais ca comporterait quoi? C'est une
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discussion en fonction de I'état du patient, c'este
deuxiéme consultation mais avec quelqu’un d’autia .q.

Enquéteur : Alors, il y a toutes les facettes hetomme
on disait, la télésurveillance, ca peut étre unarz, il y
des nouvelles balances qui communiquent je ne [s8s
comment avec un ordinateur, et qui font que tomireles
bureau du médecin coordinateur le poids du joumd'u
insuffisant rénal ou cardiaque. Donc c¢a, cest la
télésurveillance. La téléconsultation c’'est le guitiqui est
dans son coin, devant son écran, plus ou moinstassiun
médecin ou d’une infirmiére, et le médecin quidst’autre
cOté. La télé expertise c’est plutdt I'avis d'unéspaliste,
voila...Et la régulation en garde médicale vous c@msea.
Alors est-ce que ce sont des moyens qui sont rescesou
est-ce que finalement, ¢a va pas...améliorer lesoréppes
généralistes avec I'HAD ?

Enquété : La je...Je n'ai pas de réponse...

Enquéteur : Vous étes informatisé ? Je ne vousaai p
demandé tout a I'heure...

Enquété : Ah oui, oui, oui!

Enquéteur : Bon, bah c’est tout bon, on en a tegnj@vous
remercie beaucoup de m’'avoir regue, est ce que wauisz
gue je vous fasse parvenir le compte rendu de Uiéteq?

Enquété : Oui, mais m'envoyez pas dix pages...Un truc
simple, oui pourquoi pas !
Oui,

Enquéteur : d’accord,

informatique ?

plutdt papier, plutot

Enquété : Ce serait fait quand ?
Enquéteur : Mon compte rendu ? Je pense courariejan

Enquété : Bah vous pouvez m’envoyer par informatigai
guand méme une adresse...

[Je note I'adresse du médecin]

Enquété . Jai été surpris, parce que, c'est qya dé
médecin coordonnateur ?

Enquéteur : C’est le Dr Naoun
Enquété : [rires]
Enquéteur : C’est le reclassement de certains nrésfec

Enquété : Il n’en aura jamais assez, lui !!!

ENTRETIEN 7

Enquéteur : L'objectif de la thése c’est de fagilitacces
des populations & I'HAD grace aux médecins tréstam
partant du principe gu'ils connaissent plus lesselso ainsi
gue les besoins de leurs patients. Donc, vous evapias
prescrit d’HAD, mais vous avez déja eu des patiprissen
charge, c’est bien cela ?

Enquété : oui

Enquéteur : I'entretien est enregistré, je suigpahdante de
I'Hospitalisation A Domicile d’Epinal, je vous lergcise car
on m’'a déja fait la remarque, pensant que j'étaiogée par
eux, ou que j'étais dans I'équipe.

Enquété : J'ai bien compris que c’était pour urgs¢h

Enquéteur : Il ne faut pas hésiter a me faire dast points
négatifs. Racontez moi un petit peu, au niveawatee
facon de travailler, vous étes a deux dans le eabitepuis
combien de temps environ ?

Enquété : Depuis 1991.

Enquéteur : C’est un exercice plutét urbain, maiscaune
population particuliere ?

Enquété : C'est un quartier tres défavorisé, HLMecaune
grosse proportion de gens a la CMU...

Enquéteur : Vous faites a peu prés combien deesigiar
jour ?

Enquété : En sachant que je ne travaille que deurs jpar
semaine, les jours ou je travaille, je fais au maine visite,
et il arrive que j'en fasse d'autres, les autresrgp car
comme je suis en consultations les deux jourséaptres
souvent, je reporte des visites de chroniques wnéewix
fois dans la semaine. Ce qui fait entre deux etrguasites
par semaine, sur deux jours de consultation, céaiheas
énorme. lls se déplacent majoritairement, ce rest des
personnes agées pratiquement.

Enquéteur : Vous faites des gardes ?

Enquété : Oui, sur Epinal, le tour normal, maistqg# en
deux puisque nous avons I'équivalent d'une seudmidle a
deux, puisque nous travaillons chacune un jourstCim
tour de garde a deux. Plus les nuits profondes,jguais
seule, que mon associée n'a pas prises, depusuiede
garde qui s’est mis en place la, depuis cette année

Enquéteur : Apparemment, ¢a a l'air compliqué...
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Enquété : Oui, je pense que ¢a ne va pas durer!
Enquéteur : C’est ce que m’a dit le pharmacien...

Enquété: On n'a pas trop de nouvelles, mais ¢'étai
expérimental, plus ou moins, donc a partir de janw'est
'ARS qui va décider s'ils continuent ou pas. Maisst un
service rendu quand méme.

Enquéteur : Au niveau des activités paralléles,svétes
toujours au CSAPA ? Vous faites de I'homéopathie, d
'acupuncture ?

Enquété : Oui, I'équivalent d’'une journée par semgyour
le Centre de Soins, d’Accompagnement et de Préveen
Addictologie. Mais pour ce qui est de I'acupunctyeen’en
fais plus. J'en ai fait il y a trés longtemps, maiant
présente seulement 2 jours par semaine, c'estitBffient
gérable. D'autant que ¢a prend du temps, que Eilone
sont pas adaptés, il faudrait une piece a coté.

Enquéteur : Au niveau de la gestion du temps, \ditiez
gue c’est bien planifié ou que vous étes débordée ?

Enquété : Je suis débordée dans mon organisdteoug !

Je ne suis pas trés organisée [rires]. La papepassel de
plus en plus de temps, donc une fois la consultatio
terminée, comme je ne suis la que deux jours etjgum
peux pas revenir les autres jours parce qu'il esupé, je
finis @ 10 — 11h du soir mes papiers. D’autant jguee suis
pas rapide, donc c’est sdr que je prends plus npgeJe
prends environ 1/2h par patient.

Enquéteur : Le cabinet est informatisé. Que divieas sur
ce que vous apporte votre métier ? Est-ce que vous
sentez gratifiée, c’est quoi les bénéfices de ceempour
vous ?

Enquété : [temps de réflexion] J'aime bien ce qufajs, ce
gue j'aime surtout c’est le relationnel, ce quep@ix batir
autour de la globalité du patient. Je trouve qwame place
privilégiée pour voir la globalité du patient damsen
environnement familial, professionnel, social etnéest pas
juste un organe qu’on soigne, une pathologie qD@st ce
gu’il me plait, surtout dans un milieu avec desiqras en
grande précarité, les prendre en charge dans
environnement et non pas que la santé « organigDems
cette situation, I'environnement est trés impor@ans leur
pathologie.

leur

Enquéteur: Vous n'avez pas de fonction extérieure,
électorale par exemple ?

Enquété : Pas du tout. Associative, quand méme.

Enquéteur :  Concernant votre  expérience  avec
I'Hospitalisation A Domicile, vous avez pris en cha
combien de patients environ ?

Enquété : Je crois que j'en ai eu qu'une. Maisajatfés
longtemps que je n'en ai pas eu, et c'était avamtét de
I'HAD sur Epinal, donc cela fait un certain temps,je n’ai
appris que trés récemment que l'activité avaitisepdous
avons été contacté pour une patiente du cabinet quaiest
suivie par mon associée.

Enquéteur : Aviez-vous eu des soucis au niveau etie ¢
hospitalisation ?

Enquété : Pas particulierement, ce n'est pas tosijtacile
dans I'organisation.

Enquéteur : C'est-a-dire ? Pour aller en visite ¢bg gens ?

Enquété : Pas trop, parce que, jallais quand ménez la
patiente comme d’habitude, mais ¢a permettait quiaéiche
un lien avec une autre structure, ne pas se redraseule,
c’est souvent une pathologie lourde. Mais ce rmt'épais
forcément un gain comme je l'aurai espéré, pardesjagit

du personnel qui est déja en place, libéral, dana'gpporte
pas de relais plus spécialisé sur le terrain. degdl y a
une formation qui est proposée aux libéraux, miafaut
encore que les libéraux la fassent.

Enquéteur : Et au niveau financier, vous aviez bité
rémunérée ?

Enquété : A ce que je me souviens, oui.

Enquéteur: Et par rapport aux fondements de
'Hospitalisation a Domicile, le fait de garder lgens chez
eux, de faire des soins en dehors de I'hdpital,vgas

convient ?
Enquété : Oui!

Enquéteur : Et concernant I'image de marque de DHA
d’Epinal ?

Enquété : Et bien, ce n'est pas terrible je dirpissque ca
s’est stoppé, que c¢a a repris, que nous n'avonsépas
informés. Nous avions été informées qu'ils rechaiefit un
médecin, mais nous n’'avons pas été informées deplise,
a moins que je n'aie pas vu toutes les informations

Enquéteur : En tout cas, s'il y a eu une informatielle
n'était pas suffisamment visible pour que vous veuns
rappeliez!

Enquété : Voila. Ma consceur aussi n'était pas awact;
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elle I'a appris lors de I'admission d’'un de sesiqrds. Et
javais méme cru comprendre que C'était le sectder
Neufchateau qui prenait en charge quand il n'y taphis
'HAD d’Epinal. Mais suite a ¢a, je nai pas vu
d’information concernant la reprise de 'HAD a EglinJe
savais qu’avant les bureaux étaient a I'espaceésaaint
Jean, j'ai méme su quand ca fermait puisque j'ydtitke
avec le CSAPA, mais je n'ai pas su que ¢a reprenait

Enquéteur : Pourtant c’est toujours au méme endHsit
cherchent d’autres locaux car ils sont a I'étrodisnpour
l'instant c’est toujours la-bas. Et du point derelationnel,
¢a c'était bien passé ? Avec le patient, la fandliepatient,
le patient et sa famille ?

Enquété : La, il s'agissait d'une personne quitétaite
seule, qui vivait seule.

Enquéteur : C’est original pour une prise en chamélAD!

Enquété : Oui, c’est pour ¢a! J'ai méme un doutdlsiétait
vraiment en HAD. Pour moi c’était quelqu’un qui aird{

en bénéficier, donc du coup a I'époque... [Temps de
réflexion] J'ai un doute mais je pense que c'aiai HAD.

Enquéteur : Le patient ne s’était pas opposé daeraine
facon a I'hospitalisation a domicile ?

Enquété : Non, parce qu'elle ne voulait pas reteura
I'hépital.

Enquéteur : Et avec les infirmiéres, les aidesramiges, ca
c’était bien passé ?

Enquété : Oui, oui. Une dame qui voulait vraimesster
chez elle, c'était kamikaze parce qu'elle vivaitlse Elle
avait un néo de la méchoire, du bord de langue; amdrou
dans la joue donc elle ne voulait pas étre ré-halsgde.
Aprés, elle est tout de méme retournée a I'hopptaice
gu’elle ne pouvait plus rester & domicile. Elle es$tée
jusqu’au dernier moment, mais c’était trop doulonre

Enquéteur : Il n’y avait pas possibilité & ce motdande
mettre en place une sonde naso-gastrique ou ure autr
dispositif ?

Enquété : Elle avait déja une sonde de gastrostaquidui

permettait de se nourrir. Elle ne pouvait plus duwtt
s'alimenter, elle ne prenait que ses poches, massie
c’était devenu trop trop douloureux, et dans lemides

temps elle a été hospitalisée, mais trés peu destefaile est
restée chez elle tres longtemps.

Enquéteur : Aviez-vous rencontré des soucis avec le
médecin coordonnateur ? Les spécialistes, le duwectie

I'HAD ?
Enquété : Non, non!

Enquéteur : Au niveau technique, vous aviez reméoties
difficultés ?

Enquété : C'était compliqué parce quil y avait la
gastrostomie et pour moi ce n'était pas simpletaitéine
prise en charge nouvelle, je n'avais jamais eu atept a
domicile avec ca. Mais c'est vrai qu'avec linfiréne
libérale, ca avait permis de bien mettre tout capkate
gquand méme. Je n‘aurai jamais pu gérer ¢ca a mde tou
seule.

Enquéteur : Est-ce que vous vous rappelez si vees au
des urgences, ou il fallait aller voir de suitgp#ient ?

Enquété : Oui, mais l'avantage c’est qu'elle habiaut a
coté, elle habitait dans les HLM [me montre] justedonc
c’était assez facile. Il y a eu des soucis avesotale, quand
elle se bouchait, elle avait des perfusions, laigeses
poches, tout ¢a, c’était compliqué quand méme.

Enquéteur : Au niveau de I'éthique, 'HAD c¢a voussp
soucis ?

Enquété : Non!

Enquéteur : Et au niveau des responsabilités, vous étiez
posé des questions ou pas ?

Enquété : Non.
Enquéteur : Et vous aviez eu une formation a I'HAD

Enquété : A I'époque, oui, il y avait eu des forimas a la
maison de santé Saint Jean et nous avions étéurgisusant
de la mise en place, pour ceux qui voulaient y aieen sar,
je me souviens que j'avais participé. Et donc gprEst ¢ca
qui est dommage, c’est le vide, parce que la,yil a’plus
rien. Ca a repris, on ne sait pas, il n'y a rierpdgosé.

Enquéteur : Vous aimeriez qu'une nouvelle formatsmit
organisée ?

Enquété : Oui, d'autant que, si jai bien compri®i
I'impression que les problémes administratifs nat q@us

les mémes. Il y a le financement, le co(t, ce nfgss
quelque chose que 'HAD nous paye comme avant.tC’'es
nous qui faisons percevoir comme d’habitude nos
honoraires, donc ¢a, c’est un changement par ragpoe
gu'on faisait avant, et nous sommes plus ou moies b
informés.
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Enquéteur : Et ce nouveau systeme de financement, ¢
changerai le fait que vous prescriviez ou ¢a nes\ahange
rien ?

Enquété : C'est peut-étre plus pratique, parceogur’était
pas simple lorsqu'’il fallait qu'on se fasse payar fHAD.

Enquéteur : Au niveau de la formation que vous aiatiez
Voir organisée, vous préféreriez en soirée, ennfEir une
plaquette papier ?

Enquété : Une soirée, pour voir les gens, car fss@eaue
c’est important aussi de visualiser les gens.

Enquéteur : Et une formation qui porterait plus qupi ?
Sur ce qui se fait en HAD ou plutdt sur la gesties
urgences, sur le fonctionnement, ou plus sur umm¢he
spécifique ?

Enquété : Déja plus sur le fonctionnement, commmeatiter
une HAD, faire appel a eux, car on peut leur deragrzh a
souvent dans l'idée que ca vient de I'hépital. Daug
comment on procéde quand on veut demander, quleappe
Parce que si je n'avais pas recu la plaquette néenpour
faire les stats et tout ¢a, je n'aurai pas su quekp. Pour
moi, il N’y avait plus rien a la maison de santénSaean. Et
surtout que ¢a ne passe pas par I'hdpital, c’estuméro a
part puisque c’est du privé!

Enquéteur : Pourquoi, d'aprés vous, les généralisie
prescrivent pas plus d’'HAD en prescription d’eugme,
pas induit par I'h6pital?

Enquété : Parce qu'ils ne sont pas informés. E¢ pairce
que ca parait lourd des fois! Est-ce que I'on rda peur de
garder les gens a domicile et donc d'étre dérang@au
plus, dans l'urgence, quand I'état de santé seadégr. et
I'environnement des fois, qui n'est pas prét aefaime
HAD! Dans ma situation, c’était une dame toute sgpbur
ma collegue aussi, il s'agit d'une dame seule,\il & pas
forcément la famille qui vit avec eux, comme omnkigine
souvent dans les HAD.

Enquéteur : Oui, comme c’est recommandé.

Enquété : Oui, voila. Mais ¢ca peut aussi se faaressjue la
famille soit présente.

Enquéteur : Les prescriptions médicamenteuses, yuus,
¢ca avait été un souci, vous vous étes dit ques v
souhaitiez pas prescrire d'HAD par peur de diffiésl a
gérer la totalité des prescriptions ?

Enquété : Non, javais fait une formation sur lesins
palliatifs.

Enquéteur : Au niveau de la rémunération, vousveaujue
c’est une visite normale lorsque vous allez faime uisite de
ce type ou pas ?

Enquété : Ca prend du temps, plus qu'une visitatinele
parce qu'il y a beaucoup de choses a gérer. Allangvait,
si je ne me trompe pas, une rémunération qui ataipeu
plus importante, en rapport avec un certain tengobildn a
'HAD.

Enquéteur : Oui, c’est coté 3C pour la premiéréejigpres,
c’est normal... Si on considére que I'HAD est ameaée
développer, que pensez-vous du rble du médecin
coordonnateur ? Déja actuellement, et si ¢ca évgluiest-ce
gu’il peut faire en plus, qu'est-ce que vous nehsdteriez
pas qu'il fasse en plus ?

Enquété : Pour moi, il doit avoir un avis médicali gst
censé étre éclairé. Dans le cas de la derniére hhaDry, ma
collegue, ca ne s’est pas tout a fait bien déralité.eu le
médecin coordinateur de | ‘HAD au téléphone pour
m’informer  qu'il  renvoyait Mme X, sortante
d’hospitalisation. Il y avait un courrier d’hospitation avec
des soins particuliers de poches... Des soins spéqiai je
ne connaissais pas, mais que mon associée avaiyéds.
L'état de la patiente s’est vite dégradé, et méegak a été
rappelée par I'HAD parce que I'état se dégradaistemoi
qui ai recu I'appel, disant qu'il fallait ré-hospliser Mme X
parce que son état de santé s’aggravait, pendaniraun
associée était au chevet de la patiente.

Quand jai recu l'appel, 'HAD me disait qu'il falit
hospitaliser, que la fille était informée. J'ai demé a la
personne que j'avais au téléphone d'appeler maguadl sur
son portable. lIs lui ont dit que I'hospitalisatiétait gérée
alors qu'elle était encore dans le logement de Mxne
Ensuite, Mme X est passée par les urgences, darggatin
trés critique, alors que ma collégue aurait, eflganisé
avec un service I'hospitalisation de la patientaidvbn lui
avait dit « c’est bon, tout est géré, vous n'aven & faire».
Alors qu’en fait, ce n’était pas organisé du tdtite aurait
mieux fait d’organiser, car passer par les urgeniees cet
état de santé, ce n'est pas des conditions adéqguaétte
situation ne nous donne pas envie de faire cordia@ic
'organisation de I'HAD. C’est un fait récent, iate de la
semaine derniére. Nous pensions qu'ils avaientetops
pour gérer ce genre de situation, que nous n’avons
malheureusement pas forcément le temps de gérgg en
deux visites, appeler les services pour trouverplaee...

Donc si le réle du médecin coordonnateur est dalye ne
VOois pas ou est l'intérét.

De méme, on ne connait pas bien toutes les inditati
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possibles pour une hospitalisation a domicile. @nnait
bien les soins palliatifs, fin de vie.

Enquéteur : Pour vous, le médecin coordonnateuradev
plutdt étre un médecin des environs ? Qui connast |
médecins généralistes installés ?

Enquété: Je pense que c'est mieux, celui qui est
actuellement en poste ne connait pas, je ne saislga
formation qu'il a, et jémets des doutes, puisquilune
formation de médecine nucléaire qui en plus egtgelde la
retraite!

Concernant la question du vécu du libéral, je ne sas slire
gu'il ait une expérience, car le milieu dont il nteest trés
spécialisé. Je pense qu'il est nécessaire qu'il uaie
formation, et une connaissance de la pratique deéliecine
générale. La situation était la méme avec le peEmed
médecin coordonnateur.

Enquéteur : S’il y avait plus d’hospitalisationsdamicile,
pensez-vous que le médecin coordonnateur poumexidpe
en charge certaines visites, toutes les visitesyigtes en
urgence, pas du tout de visite ?

Enquété : Je pense que c’est mieux que ce soigleom
généraliste qui fasse les visites, mais le médecin
coordonnateur devrait faire au minimum une visgeur
connaitre le cadre de vie de la personne, les tonslidans
lesquelles elle va étre accueilie a la maison.sC'en
général les médecins hospitaliers qui prescrivetaD, et

ils ne connaissent pas les conditions dans leséls
renvoient leurs patients, conditions parfois comptes
avec des pathologies lourdes.

Je comprends que c’est pour dégager des places en
hospitalisation, pour que les gens soient chez guXs ne
nécessitent plus forcément d’'étre hospitaliséss mafaut
aussi se rendre compte si c’est vraiment faisaldepense

gue les médecins hospitaliers ne se rendent paptepias
gens sont 24h/24 dans un lit, du jour au lendeniknse
retrouvent chez eux, et ne serait-ce que d’allerlale
chambre aux toilettes, c’est plus compliqué qusedoe les
toilettes sont dans la chambre.

Enquéteur : Les infirmiéres coordinatrices, penssrs
gu'elles pourraient avoir plus un rble de soignghte
Actuellement, elles viennent a la maison, ellesegéie
matériel, elles essayent de trouver un temps delepavec
le patient et la famille...

Enquété : Je pense qu’elles pourraient étre plas kasoin,
mais aussi qu'elles prennent le temps de discutec s
infirmieres libérales. Les infirmiéres libérales toone
certaine pratique, mais les techniques évolueriteapent,

et nous médecins, nous sommes dépassés, entredanfre
les techniques de pansement, de chimiothérapie. Les
infirmiéres coordinatrices pourraient avoir un rote
formation également.

Enquéteur : Avez-vous eu des prescriptions pré-liesp
pas forcément avec I'HAD mais en général ?

Enquété : Oui, j'en ai déja au par des prestataieeservice,
et c'est appréciable, pour tout ce qui est matépet
exemple.

Enquéteur : Ce patient dont vous m’aviez parléaitgias
allé en EHPAD, parce que, savez-vous que I'HAD en
EHPAD est possible ?

Enquété : Ah oui ? Alors méme dans les maisonulaite
aussi ? Je ne savais pas!

Enquéteur : Vous rappelez-vous avoir eu un courder
sortie, de fin d’hospitalisation a domicile ?

Enquété : Non! Comme en plus elle a été hospitalssur
douleur et impossibilité de se nourrir avec la gasomie!
Mais je n'ai pas souvenir d’avoir eu un courrier fiie
d’'HAD, mais je ne me souviens plus, ¢a fait longtem

Enquéteur : Qu'est ce qui pourrait faciliter la gaeption
pour vos patients vers 'HAD ?

Enquété : Déja, étre mieux informée sur ce qu'isnpent
vraiment en charge, quels sont leurs critéres djatetion,
avoir les bonnes adresses, et qu’ils fassent uwmaitra
vraiment efficace, efficient.

Enquéteur : Attendez-vous des contreparties si Vaiiss
I'effort de prescrire plus d’'HAD ? Ou pensez-voug'est
normal dans votre travail de médecin généralistevalt
recours a 'HAD ?

Enquété : Moi ca me parait normal.

Enquéteur : Pensez-vous que la télémédecine pangeh

en bien ou en mal -le rapport des médecins géataslavec
'HAD ? Jentends par la, toutes les facettes de la
télémédecine, avec la régulation médicale, la
télésurveillance qui permet d’envoyer le poids dignt
directement chez linfirmiére coordinatrice ou letaecin
dans le cadre de Tlinsuffisance rénale, ou cardiada
téléconsultation, la télé expertise...

Enquété : Je crains que ce soit pire avec la téléoide! En
plus, dans la prise en charge d'une population gimc
loutil n'est pas facile, avec un risque d’incageci
d'utilisation d’'un appareillage particulier, sauf s'est
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l'intervenant qui I'utilise.

J'aime bien les dossiers patients en papier, jsuie pas
moderne avec les nouvelles technologies. Pour taoi,
télémédecine sera encore plus un recul et ne sasa p
favorisant.

A I'heure actuelle dans les EHPAD, jai déja denglas
difficultés a utiliser I'informatique, d’autant que n’est pas
uniformisé, donc il faut une formation par logicigly a un
manque de performance des logiciels, avec dessoutil
différents. Et il y a plus de risque d’erreurs,tsut avec la
multiplicité des supports.

De plus si le médecin coordinateur ne se déplaseppar
voir le patient, qu’il regarde ce qu’'on note a aiste, on
peut écrire beaucoup de chose, avec le risque eue soit
pas lu.

Enquéteur : Ce que vous dites, c’est qu'il faudcpitune
personne de I'équipe de coordination se déplackebgat
chez le patient pour faire un point dossier ?

Enquété : Oui, oui. Mais c'est vrai que, s'il y deip

d’'HAD, ce ne sera pas satisfaisant s’ils se déplatmit le
temps; mais autant mettre en place un systemenedficet
pas seulement avoir une personne dans un bureaeglai
des choses que nous aurions pu faire nous-mémeseste
pas la peine.

Si l'on veut trouver un systeme économique, entne u
hospitalisation qui est trés chére et un maintien@micile,

il faudrait trouver la meilleure méthode, entre leédecins
coordinateurs qui ne se déplacent pas du toutidbnutout
par téléphone, parfois pas forcément trés biemejg@ense
pas que ce soit intéressant....

Dans la situation de la patiente de mon associ&ej'qu
relatée précédemment, je n'ai pas compris I'utilitédpital
aurait pu prescrire des soins, que nous aurioayéslet ca
aurait été aussi efficace.

Mais je ne veux pas généraliser, car parfois, I'HAE tres
efficace.

Réponse par emalil

Votre vision de I'HAD :

. Est-ce toujours du®?®recours?

PAS FORCEMENT

. Quand cela peut-il étre du ler recours, prescrit pa
VoS s0ins?

En cas de soins palliatifs lourds a gérer maiarsilfe
présente de préférence pour éviter une hospiialisémais
avt de t'avoir rencontrée pour cet entretien jaraia pas

osélln”,

. Que représente I'HAD pour vous? une solution
économique? suffisante?...

NON PLUTOT UNE SOLUTION POUR UN MAINTIEN
A DOMICILE MAIS AVEC UNE AIDE PLUS
APPROPRIEE QUE L'HOPITAL QUAND LE PATIENT
OU L'ENTOURAGE LE SOUHAITE.

. Comment considérez-vous les moyens a votre
disposition pour soigner vos patients, dans legjgs?®

(JE PERSISTE A DIRE QU'IL FAUDRAIT QUE LE
PERSONNEL DE L'HAD AIT AUSSI UNE FORMATION
a LA MEDECINE GENERALE...pour pouvoir mieux
appréhender la faisabilité de ce qui est propgsé!!!

. Ressentez-vous des carences?

OUI: carences en personnel pour des soins ne rel@as
forcément de personnel infirmier ex aides soigregat€ar il
n'y a que le SIAD qui en a.

ENTRETIEN 8

Enquéteur : Bon, ¢a ne fait rien ! Quand c’est galronne
cause, ¢a va !.....Donc, c'est un entretien semgéligue
j'enregistre parce que c’est plus facile pour mcaire.

C’est anonyme. Je suis pas envoyée par la H.A.Did,
donc faut pas hésiter a me dire si il y a des tquesie vont
pas avec eux. Sur mon parcours, Comme Vous me issena
déja, on ne va pas y passer trop de temps....Ldgsjigin
général, vous en faites combien a peu pres pafjour

Enquété : 3 ou 4 par jour...

Enquéteur : 3 ou 4 quand méme ! Au niveau de cerque
apporte votre métier, vous diriez quoi ?

Enquété : Ce que m'apporte quoi ?
Enquéteur : Votre métier
Enquété : a quel point de vue ?

Enquéteur : Qu’est-ce que ¢a vous apporte ? Conmvoeist
sentez-vous gratifié par votre boulot ?

Enquété : Ah, bon....
Enquéteur ; Oui, c'est une question a 100 sous !

Enquété ; Bon...euh... [Blanc] C’est la reconnaissatee
patients...bien que ce soit quelque chose en perte de
vitesse...Clairement, la reconnaissance des gensslege
médecins a diminué. On s’en apercoit au fil du mjpe me
souviens d’un vieux médecin qui avait pris sa et qui
me disait : « Ecoute, il y a & peine 30% des ptigui te
sont reconnaissants. » Je crois que ce chiffréetament
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diminué !

Enquéteur : Ah, oui !...Et vous avez I'impression gue
I'exercice, ¢ca s'est dégradé ?

Enquété : Oui, j'ai 'impression d’'étre un prestedale
service...Voila, on est la pour régler un proble@est
tout....C’est comme c¢a !

Enquéteur : Votre expérience avec I'H.A.D, vouszaee
des problemes ?

Enquété : Avec I' HAD, jai eu 2 ... La premiére lau
deuxiéme ?.. Parce qu'il y a eu deux HAD a Epibal.
premiére, c'est déja trés ancien, donc je n’erepairpas ; la
deuxiéme donc, ce sont 2 patients qui sont red&as I’

H.A.D...euh...dans le courant de 'année 2013...euh...donc

de fagon relativement récente...euh, a la demandermhice
d’onco de I'hépital ; I'un du CAV, I'autre de I'héal
d’Epinal...C’est donc pas moi qui les ai inscrits...Boa
s'est trés bien passé, il n’y a pas eu de souci
particulier...Notamment, on a eu la visite d’entreecle
Dr Naoun...avec le personnel...ca s’est trés bien passé
n'a pas eu de souci...

Enquéteur : Est-ce qu'il y avait une infirmiere
coordonnatrice qui a pu étre présente en plus ?

Enquété : Il y avait un infirmier a chaque fois...Estque
c’était un infirmier coordonnateur, je n'en sais
rien...sGrement...

Enquéteur : oui

Enquété : On n'a pas eu de souci particulier...Lé sguci,
c’est que ¢a n'a pas duré, les gens sont morts
rapidement...mais ceci dit, le H.A.D n’était pas enge !

Enquéteur : Et au niveau financier, vous avezé&tgunéré
comment ?

Enquété : Au plan financier, j'ai été rémunérégesais
plus... 3C je crois, un truc comme ¢a, donc pasodei....

Enquéteur : Apres les visites, vous avez été payé
normalement

Enquété : Ah, les visites, ¢a ne change rien peises
visites étaient suivies...mais il n'y a pas eu tebatde
visites parce que, je vais te dire, ca s'est angi@ement...

Enquéteur : Est-ce que pour vous, c'était uneevisitrmale
ou pas ? Est-ce qu’elle mériterait d'étre payés plQu’est-
ce que vous en pensez ?

Enquété : Non ! C'était une visite normale. Je ois pas
pourquoi ¢ca mériterait d'étre payé plus...

Enquéteur : Au niveau des fondements de I'hospitibn a
domicile, est-ce que pour vous, la H.A.D est unernigo
chose ou est-ce que c’est un peu.....

Enquété : Non, c’est un plus, c’est un plus....

Enquéteur : D’accord. Alors, I'image de marqueale |
H.A.D d’Epinal ?

Enquété : Je ne sais pas du tout. Moi, je n'ai awacqpriori,
ni dans un sens, ni dans l'autre...

Enquéteur : Bon, au niveau relationnel avec la lfamavec
les patients, tout c’est bien passé ?

Enquété : Il n’y a eu aucun souci !

Enquéteur : aucun probleme. Vous, avec le médecin
coordinateur, ni avec le directeur de I'HAD...

Enquété : Avec le Dr Naoun, aucun probléme ; dail, je
le connaissais déja auparavant...donc ¢ca a peuthéfpeu
facilité les choses...mais jimagine que pour lesesit
médecins, ¢a n'a pas di étre différent.

Enquéteur : D’accord. Pensez-vous que le médecin
coordinateur, il a besoin de connaitre ses ouasid®n
peut dire...

Enquété : Ses ouailles ? Les médecins ou les pafien
Enquéteur : Les médecins du secteur.

Enquété : Oui, sans doute...mais écoute, il y arnedlg de
médecins dans le secteur, ce n'est pas possible....

Enquéteur : Vous pensez qu'il y ait besoin queaie s
quelqu’un qui connaisse déja I'exercice libéral ?

Enquété : pas forcément, non, pas forcément

Enquéteur : Au niveau technique, vous n'aviez pasrés
en difficulté par rapport au matériel ? Vous n'avis eu le
temps de I'étre !..

Enquété : Non, non !
Enquéteur : Il n'y a pas eu d’urgence particul@vec...

Enquété : On n'a pas eu d'appel d’'urgence, donee jpeux
pas en parler.

Enquéteur : Au niveau éthique, ce n’est pas quettjose
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qui vous pose probléme ?

Enquété : Non, pas du tout ! Je comprends bieésleau de
soins, qu’on s’intégre dans un truc coordonné | guait une
coordination, ¢a va. Non, aucun souci !

Enquéteur : Au niveau responsabilité, vous volez ginseé
des questions ?

Enquété : Au niveau de quoi ?
Enquéteur : Des responsabilités !

Enquété : Je ne sais pas...Les responsabilités,sgasent
guand ca se passe mal...on voit alors les gens qui se
débinent les uns derriére les autres...

Enquéteur : tout a fait

Enquété : ca n'a pas été le cas, donc, pareik jgenix pas
trop en causer.

Enquéteur : Vous aviez eu une formation sur I'H.AUD
pas?

Enquété : Absolument pas !
Enquéteur : Et vous pensez que vous en auriezrb@soi

Enquété : Non ! Mais je connais un peu la H.A.Dcpajue
jai une ancienne stagiaire qui est maintenantenidd’
H.A.D a Nancy...Elle m’'a expliqué de facon trés ... le
principe et comment ¢a fonctionne. Donc je n'ai gi&s
perdu...justement par cette intermédiaire !

Enquéteur : D’accord. Si vous deviez, vous, enquies
une, vous savez comment faire, ou pas ?

Enquété : Et bien, je trouverais bien HAD Epinaldmit
pouvoir trouver, ca doit se trouver sur interigat,

Enquéteur : Oui, mais certains de vos confreresitd :
« Je sais pas trop ! » Alors ... D’aprés vous, poortgs
généralistes, ils n’en prescrivent pas des hosgatadns a
domicile ?

Enquété : Pourquoi les généralistes ne prescrpanf
Bon...A mon avis, peut-étre parce gu'ils n'y pensent
pas...hein...Et bon, parce qu'il y a aussi des
réfractaires...des réfractaires a tout, qui veuleut gérer
comme ¢a...0.K, pas de souci ! Mais les autres, aam@,
c’est parce gqu'ils n'y pensent pas trop...Alors gae ¢
pourrait leur apporter une aide...certaine...notamrdant
point de vue surveillance, du point de vue techajec.....

Enquéteur : Surtout au niveau technique, ils saahd

méme forts
Enquété : Oui, bien sir !

Enquéteur : Est-ce que vous attendriez des comtiepa un
effort de prescription de H.A.D ou pas? Ou estHee c’'est
normal, c’est un service rendu au patient ?

Enquété : Contrepartie de quel ordre ?

Enquéteur : Par exemple avec un médecin coordamagie
serait présent sur place et qui assurerait ceg@aedes ou
autre chose...

Enquété : Non!

Enquéteur : Pour vous, c’est normal. Si on imagine la
H.A.D se développe, est-ce que vous pensez quédecm
coordonnateur va pouvoir faire des visites ou theses
comme ¢a... ou est-ce que ce n'est pas son boulpieet

Enquété : Ah ! Et bien, moi, je pense que notamreent
visite d’entrée...la mise en route d’une H.A.D...c'qagand
méme bien que le médecin coordonnateur soit I&, soi
présent pour régler un petit peu, le cadre desviattions
de chacun!

Enquéteur : D’accord...Et aprés, s'il y a plus
d’hospitalisation a domicile, donc avec le génétalgui
aura plus de visites a aller faire a droite etudcha. Est-ce
gue vous pensez que lui, il peut venir, ou...

Enquété : Eh bien ! Dans ce cas-1a, il suffit siempént
qgu’on lui donne plus de temps d’activité. Je copisl est
seulement a 1 jour...soit a 20 ou 40%...vraiment dipgem
partiel, trés partiel...

Enquéteur : 40 je crois

Enquété : Donc, a ce moment-1a, la solution, c’est
d’augmenter son temps !

Enquéteur : Et vous, ¢a ne vous poserait pas prebtp’il
aille faire des visites a votre place ?

Enquété : Des visites de quoi ?
Enquéteur : Et bien, aller voir le patient...

Enquété : ¢a ne sera pas forcément a ma place.cideqae
chacun a un rdle qui est différent... Moi, c’esslgvi du
patient, lui, c’est celui du patient dans la H.A.[Ce.sont 2
fonctions qui m’'apparaissent bien distinctes !

Enquéteur : Voila...D'accord...Au niveau des formalités
administratives, vous n'avez pas eu de soucisquéigis, ca
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ne vous a pas posé probleme, ¢a ne vous a pa@aru
lourd ?

Enquété : De quoi faire ?
Enquéteur : Des formalités administratives...
Enquété : Bof, non...c’est...assez simple !

Enquéteur : Bien...Vous avez déja eu affaire a des
prescriptions pré-remplies ?

Enquété : Pardon ?

Enquéteur : Des prescriptions pré-remplies, pampke de
matériel. Vous avez déja rencontré cela ?

Enquété : Oui, je pense...Ou on est d'accord etgmesbu
on n'est pas d’accord et on ne signe pas !

Enquéteur : C’est quelque chose a laquelle vouéradtou
pas ?

Enquété : Oui...non... ca ne me pose pas de souci

Enquéteur : Pas de souci, d’accord....Vous n'aviezeuade
patient en EHPAD en H.A.D ?

Enquété : Alors il y a eu un patient en EHPAD, é&nkison
de retraite, mais c'était pas un de mes patiem<HPAD,
moi, personnellement, je n’en ai pas eu.

Enquéteur : D’accord. Est-ce qu’il y avait un caerrde
sortie au moment de vos hospitalisations, a la fin...

Enquété : A la fin du HAD ? Bien, comme j'ai dif g'est
terminé assez rapidement. Oui, je pense avoir guairde

sortie a chaque fois.

Enquéteur : Est-ce que vous avez trouvé que cegiteétve
un moyen, un levier pour faire le lien avec le géhste ou
est-ce que c’est simplement un mot informatif ?

Enquété : C'était simplement par correction

Enquéteur : De la correspondance de politesseyeque
sorte ?

Enquété : Oui, c'est ¢a.

Enquéteur : Vous, qu’est-ce qui pourrait favorisare
prescription d’'HAD ?

Enquété : Ben, j'aimerais bien, surtout savoir guan peut
prescrire une HAD. Voila.

Enquéteur : D’accord, c’est surtout ¢a ...L'équipay
aviez dit que vous les connaissiez un petit peu...

Enquété : Oui, les modalités techniques, on vaeligsuver
facilement...euh...

Enquéteur : Les prescriptions, ¢a ne vous avaippaé
probléme, au niveau médicamenteux, par exemple ?

Enquété : Non, absolument pas !

Enquéteur : Voila, c’est donc surtout sur les oesgegu’on
peut...

Enquété : C'est ¢a, les critéres pour déterminer
quand...quand une HAD présente un intérét pour le
patient...

Enquéteur : Effectivement...Petite question subsigliaia
télémédecine, est-ce que vous pensez que ¢a pngeah
en bien ou en mal, les rapports des médecins distesa
avec I' HAD ?

Enquété : Qu'on puisse avoir des conférences par
télémédecine ?

Enquéteur : Voila, télémédecine, télé expertise...

Enquété : Qu'on puisse avoir un contact par télé&mviée
avec le médecin coordinateur ?

Enquéteur : Avec le médecin coordinateur ou avec le
patient...avec la téléconsult’ ou la télésurveillanagest-a-
dire avec un enregistrement de n’importe quel pateen
vital...le poids ou le pouls ou je ne sais pas.. |d/bi

Enquété : [Blanc]

Enquéteur : hum, c’est compliqué, ¢ca ? Qu’estuE\vpus
en pensez ? C'est dans l'air du temps...des qu'ilepa
d’'une HAD, ils disent qu'il faut faire de la télédecine

Enquété : ¢ca sera certainement plus facile, panpbeeavec
le médecin coordinateur...On a un souci, on peubitay,
rapidement...ca lui ferait gagner du temps...je pensedsg
ce point de vue, c’est le plus intéressant, et du
mien...euh...En tant que médecin généraliste, j'ainmen
bien le voir, bien évidemment...bon, mais je compsemqae
s'il est débordé, qu'il a 36000 trucs... Il n'aurasspa temps
de courir partout et je ne sais pas quelle esrigte de la
circonscription de 'HAD d’Epinal ...Probablementsag
vaste

Enquéteur : C'est vaste, d’autant qu’ils vienrat
récupérer le secteur de Neufchateau. Puisqueogaul@ la-
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bas, Epinal a récupéré le secteur : c’est donectesr
immense avec éventuellement des antennes qui &ont s
développer sur Vittel ou des choses comme ¢a ...

Enquété : D'accord, d'accord...qu’on puisse avoir un
contact par internet

Enquéteur : Ce qui commence a étre un envisags, dée
mettre des tablettes au domicile des patients fainer un
dossier informatisé. Vous pensez que c'est uneéohose
ou que ¢a va compliquer le travail ?

Enquété : En moyenne, combien de temps les getentes
en HAD ?

Enquéteur : C'est quelques jours...une dizaine, Jopes...

Enquété : Alors, est-ce que c¢a vaut le coup darseet dans
un gros truc pour un temps relativement court...opewg
pas dire autrement ! Moi, c’est la question quedse...

Enquéteur : Oui, c’est vrai...C’est une réponse qui...

Enquété : Sachant qu’un contact téléphonique, geéds,
guand on a un souci particulier...I'essentiel, plapée la
télémédecine, c’est qu’on ait un correspondanbimg;
disponible...qui puisse étre la quand on en a besetrpas
un numéro de téléphone qui vous renvoie a perpéte...

Enquéteur : Bien... . D’accord.

Enquété : Voila, je pense que dans un premier telaps
télémédecine, c'est quelque chose pour I'avenirmejsais
pas si ce sera bien ou pas bien...Mais compte-tesu d
situations-la, je ne pense pas que ce soit, dansédiat,

forcément la meilleure formule...

Enquéteur : d’accord...Vous parliez du médecin
coordinateur, c’est quoi son rdle a lui ? C'esrdie
d’expertise pour vous ?

Enquété : Il a un double réle, d’abord celui deegéon
personnel auprés des patients et puis, gérerdaarlavec
le médecin traitant.

Enquéteur : D’accord...Bon, c’est OK...On a fini... Vozde
VOus que je vous envoie les résultats ?

Enquété : Oui bien sdr...

Enquéteur : par mail, tu as mon adresse mail ?

ENTRETIEN 9

Enquéteur : Le projet de ma thése, c’'est de fagoliacces

des populations a I'HAD, grace au médecin géndealis
Comme on le disait, I'entretien est enregistré, smhiest
anonyme, je ne suis pas envoyée par 'HAD d’Epifeahe
fais pas partie de leur équipe, donc il ne fauttgster a me
dire sl y a des points négatifs, parce qu’il y anqui
pensent que je suis envoyée par eux.

Enquété : Je n'ai pas de... méme si vous étiez eavpgé
eux...ca ne m'empécherait pas!

Enquéteur : Je préféere préciser, parce qu'il y daoes
personnes pour qui ce n’est pas clair. Pour comergion

va parler un peu de votre parcours et de votrenfad®
travailler. Vous étes installée depuis quand, vbus

Enquété : 1981!

Enquéteur : D’accord, et donc, c’est un exercicgmupe,
en maison de santé depuis juillet 2012, c’est ¢a ?

Enquété : Juillet 2012.
Enquéteur : Vous étes informatisée?
Enquété : Oui!

Enquéteur : Vous faites combien de consultatiomgqua, a
peu prées ?

Enquété : Consultations/visites, c'est ¢a ?

Enquéteur : Consultations toutes seules, et vidibeses
seules...

Enquété : Au total, je peux vous dire, je tourntoaude 30
par jour, un petit peu au-dessus de 30...

Enquéteur : De belles journées !
Enquété : Oui, mais je ne travaille que 3 jourssmmnaine!

Enquéteur : C'est vrai. Combien de visites par jaupeu
pres ?

Enquété: Alors, attendez ! J'ai dit ¢ca au glob&dysaon va
dire 28...c’est difficile de répondre a votre questiparce
gue, en maison de retraite, on compte une visitks geste
en consultations, donc vous voulez compter le nentw
visites que je compte ?

Enquéteur: Oui, ce qui est important, c’est le nmembe

déplacements, puisque c'est ¢a qui va jouer sur la

disponibilité pour 'HAD...

Enquété : Alors a ce moment-la, on va dire en mogen
27consultations et 4 visites, voila.
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Enquéteur : Donc pas mal de déplacements quand Méme

Enquété : Ben, il y a 3 maisons de retraite dansie, et
jai pas mal de personnes agées; donc, depuis ga'on
déménagé, certaines ne peuvent plus venir parce’'qae
trop difficile d’acces pour elles!

Enquéteur : Ah ouais! C'est ballot, ca! Vous ®awas
d’exercice particulier, en homéopathie, acupuncture

Enquété : Si je fais de 'homéopathie !! Mais pa#... en
accessoire... trés peu de mésothérapie, jen airfats je
n’en fait plus maintenant!

Enquéteur : d’accord. Vous diriez que votre empdoi
temps est bien planifié, ou vous vous sentez déeoPd

Enquété : Bah, on a plus de boulot depuis que dtedo A

de B est décédé quoi. Donc, la, c'est... Mais eraifiant 1
jour sur 2, c'est des grosses journées, mais cte res
acceptable, dans la mesure ou un jour sur 2, liest Je ne
travaillerais pas 12a13h par jour toute la semaine!

Enquéteur : D’accord. Qu’est-ce que vous attendexatre
m étier, qu’est-ce que ¢a vous apporte votre metier

Enquété : Ben, c'est beaucoup le cété relationeek6té
euh...c’est beaucoup ¢a dans ce métier, ben biex'asir
d’essayer de guérir les gens, c'est toujours vedoiti quand
on fait des beaux diagnostics et quand on guéstggiun
d’'un... mais c’est... beaucoup la relation a l'autreamgl
méme.

Enquéteur : D’accord. Est-ce que vous avez uneviticti
extérieure, représentative, électorale, ou as$eeiat

Enquété : Non, plus maintenant!
Enquéteur : Plus maintenant, donc ca a été le cas?
Enquété : ca a été le cas!

Enquéteur : On va parler maintenant de votre egpée
avec I'HAD. Vous avez eu combien de patients a peu
prés vous diriez?

Enquété : En HAD ?
Enquéteur : Hum...

Enquété : J'ai di en avoir 3...
Enquéteur : D’accord...

Enquété : 2 ou 3, 3!

Enquéteur : Et comment est-ce que vous considérez
I'HAD ? Est-ce que c’est une solution d& recours ? De®
recours, comment vous voyez c¢a ?

Enquété : Euh.. ALrecours, non, parce que, en général, tous
ceux qu'on a eu, C'était post hospitalisation, oastp
consultation hospitaliere. De nous-mémes, j'enaaigis...
parce qu’ils ont des critéres un peu restrictifsurpen fait,
pour nous, et il faut qu’ils aient des places theck et puis,
non, c’est pas le®irecours ; c’est pas du tout le plus simple
a mettre en place pour nous !

Enquéteur : C'est pas le plus simple, d’accord-desgue
vous trouvez que c’est une solution économiqust-éelire

un peu le parent pauvre de I'hdpital, ou est-ce que
finalement, c’est une solution comme une autre ?

Enquété : Je ne le vois pas comme le parent paiere
I'hépital, je le vois comme une solution interméida pour
des gens qui peuvent étre au domicile...non, non,dpas
tout, c'est une adaptation a la maison, une réatlapt
éventuellement...

Enquéteur : Comment vous voyez les moyens qui sont
autour de vous ? Alors, hospitalier ou euh...on vee di
d’aide, quand le domicile peut étre suffisant ?-destque
vous avez assez de choses a disposition ?

Enquété : Il n’y en a jamais assez !
Enquéteur : Il n'y en a jamais assez..;

Enquété : Parce que nous, ce qu'on a, c'est |ésnigfes
libérales, on a les kinés en libéral, on a 'ADMRI o
'ADAPA, ca dépend des personnes, et puis, onSSAD
éventuellement! Voila c’est de ¢a dont on dispaseles
gens euy, ils vont disposer éventuellement de I'Afor
les aider; avant, ils avaient des aides de la CARSAais
ca c'est pfffut...[ signe terminé des mains], c’estigé, ce
qui fait qu'on est trés enquiquiné, parce que ates gens
qui n'ont plus rien du tout, qui ne rentrent pag sigsant
dans les criteres de I'APA, mais je pense qu'ils duarci
leur critéres parce qu'ils n'ont plus de sous. Bgoant a
I'HAD, ¢ca n’en parlons pas, 'APA, ¢a rentre pastdut la-
dedans, le SSIAD non plus. Ce qui hous manque,'ast n
pas tellement humain, c'est plutét des moyens €ieas qui
manquent aux gens. Les moyens humains avec toavea,
les alertes téléphoniques font qu'on peut, qu'oarrpd
garder les gens a la maison, mais il faut qu'ientaies
moyens.

Enquéteur : Vous pensez que ¢a leur colte chergans, I
HAD?
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Enquété : Je ne sais pas, je ne pense pas, c'est un
hospitalisation, donc ¢a leur colte pas plus qujooenée
d’hospitalisation, méme moins.

Enquéteur : En HAD, il y a tout ce qui est hotedeqgui est
a charge de la famille, qui pourrait étre éconoraisé

Enquété : Frais d’hotellerie?! lls sont chez eux!
Enquéteur : Oui, mais s'ils étaient a I'hépital...

Enquété : Ben oui, c'est économisé vous voulez gioer
les gens qui y sont, enfin pour la sécu. Ben pour E ne
sais pas ce que ¢a leur colte, en fait, j'en s r

Enquéteur : C’est comme s'ils n'étaient pas hofipéa?
Enquété : Oui, c’est ¢al!

Enquéteur : Euh...est-ce qu’il y avait eu des souais
moment de vos HAD, ou pas ?

Enquété : Non, les 3 HAD que jai eues, il n'y sspau de
soucis, ¢a a été tres bref, mais je trouve qud gr@sment
trop restrictif leur truc ; c’est pas comme unegitadisation,
ca s'appelle hospitalisation a domicile, mais eit, felest
pas une hospitalisation, c’est certains soinsaéndui sont
faits par eux, et c’est tout.

Enquéteur : Oui?

Enquété : Donc par exemple, javais des perfusitiez une
dame, c’est vrai, bon, c’était ¢a ; un autre, été&igpeu pres
¢a, et pis ca a arrété dés qu'il n'en a plus ewibhesu dés
gu’il les a refusées plus exactement les injec&ble
perfusions sur une...et I€ 3’était une VAC.

Enquéteur : Oui..;

Enquété : Donc, en fait, 'THAD a mis ¢a en routarge que
ce sont les infirmiéres qui s’en sont occupées!

Enquéteur : Oui, d’accord, donc c'étaient pas dasepts
non plus...

Enquété : C'était trés court!
Enquéteur : ...lourds?

Enquété : Ben, il y en a un, quand il est rentrétait rentré
pour mourir a la maison, en fait, il a vécu un adami chez
lui, deux ans, méme! Le fait d'étre rentré a lasoaij ca I'a
reboosté, il a envoyé toute la structure, il n'eplas eu
besoin, grosso modo, c'était ¢al

Enquéteur : D’accord, d'accord. Sur le plan financica

vous avait semblé adapté ?

Enquété : Euh, le plan financier, pour qui ?

Enquéteur : Pour vous!

Enquété : Pour moi, dans les 3 cas que jai eusrdait,
c’est de patients a moi, j'ai eu la visite d'inctus et puis, il
n'y en a plus eu d'autres apres.

Enquéteur : D’accord

Enquété : C'était terminé ; pour moi, c’était lésites que je
fais actuellement, il n’y avait rien de particulier

Enquéteur : Est-ce que c’est une visite habitielle
Enquété : Ben...c’est une visite administrative...
Enquéteur : D’accord

Enquété : J'ai pas vraiment... c'est une visite adstiative,
il y a ci, on fait ¢a, et pis voila. C'était vraimie..

Enquéteur : D’accord. Au niveau des fondements de
I'hospitalisation & domicile, pour vous, est-ce quest une
bonne chose de garder le patient le patient & isom&

Enquété : Bien sdr. A condition que tout le restésge
suivre, parce que I'hospitalisation a domicile, viennent
faire un soin, par exemple si vous avez un graieatafaut
gu'il y ait quelgu’un d’autre qui puisse venir leohiliser,
qui puisse venir lui donner a manger, etc. donstad@’une
petite partie, si c’est vraiment un gros cas, c@slune
petite partie, d’un tout...

Enquéteur : De la prise en charge?
Enquété : Oui!

Enquéteur : Au niveau de I'image de marque de I'HAD
c’est... vous aviez des a priori particuliers ou pas

Enquété : Non, jai pas d’'a priori, mais j'ai pasje.vous
dis, moi, ce que j'ai eu, c’était pas... [Blanc]

Enquéteur : C'était pas transcendant, quoi?

Enquété : Ben, si, pour les gens, c'était biemgpse; mais
¢a m'a paru mettre en route un gros truc pour...jgla

Enquéteur : Pour pas grand-chose, pour pas urceaemdu
énorme?

Enquété : Ben il me semble que, je vous dis, darsas, les
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infirmieres ont pris le relais immédiatement, demcfait, je
crois que I'HAD elle est...ils sont...ils venaient ufués je
crois, juste pour vérifier... je sais méme plus, pagae, en
fait, j'étais hors du coup, la moi. ..[Blanc]

Enquéteur : oui... Vous vous étes sentie, comme tpeu
mise a |'écart ?

Enquété : Non, non, je ne suis pas mise a I'écatait un
traitement qui n’était pas un traitement... la VA@, est
pas un traitement... c’est pas mon rdle de la gérgouar le
jour. Non, non, je ne me suis pas sentie mise & cdais je
veux dire que je ne sais pas exactement commesbils
intervenus apres, quoi?

Enquéteur : D’accord. Au niveau relationnel, caaitébien
passé ?

Enquété : Ah, oui, aucun probleme

Enquéteur : Les familles étaient contentes ?

Enquété : Oui, il n'y a pas eu de soucis.

Enquéteur : Les patients aussi ?

Enquété : Oui

Enquéteur : Vous-méme, vous n'aviez pas eu de @nudl

avec le médecin coordonnateur, le médecin hosmitdk
directeur de 'HAD?

Enquété: pas de probleme, pas de probléme. C'est

l'infirmiére que j'ai rencontrée, je crois.
Enquéteur : C’est possible!
Enquété : C’est I'infirmiére chef qui vient a doitec?

Enquéteur : ¢ca dépend des fois! Ca peut étre leeanéd
coordinateur, ¢a peut étre...

Enquété : Non, je n'ai vu que l'infirmiére chef, mpai pas
vu le médecin coordinateur...

Enquéteur : ca peut étre la responsable d'établisstaussi
qui se déplace.

Enquété : Non, non, je pense que c'est l'infirmigeepense
gue c’était a chaque fois l'infirmiére!

Enquéteur : Au niveau technique, vous n'aviez gésvése
en difficultés avec le matériel?

Enquété : Je ne peux pas étre mise en difficutées de
matériel, vu que la VAC, c’est pas moi qui m’en weait, le

reste, c'était des perfusions ou des injectablescdnon, je
n'ai pas eu a faire a d’autre matériel. J'ai pltés émbétée
en garde avec une pompe a morphine.

Enquéteur : Oui?
Enquété : J'ai jamais appris a me servir d'une ponap
morphine! J'étais pas le médecin traitant, en pligsic, 13,

j'étais un petit peu plus embétée...

Enquéteur : Il n'y avait pas eu d'urgence avec famille
ou un patient qui vous appelle en vous disant «e¥Ydput
de suite, il y a quelque chose qui ne va pas » ?

Enquété : Non, dans les cas que j'ai eus, jamais!

Enquéteur : Oui, ¢a ne se préte pas, c'est paatien, je
veux dire, dyspnéique de 2h du matin...

Enquété : Ben, de toute fagon, ¢a n'a rien de qdier,
gu’il soit a I'HAD ou qu'il soit... aucune différenceCa,

c’est les urgences, elles sont traitées en tantrgehce,
c'est pas...

Enquéteur : C'est vrai. D'un point de vue éthiqge, ne
vous pose pas de probléme, I'hospitalisation a diber®

Enquété : Comment ¢a, qu’est-ce que vous voulezdir

Enquéteur : Et ben, ¢a pourrait étre un souci dsda le
patient a la maison, admettons pour un patientawnsgul,
ou...

Enquété : Ben, tous ceux que j'ai eus, ils étaandurés...
Enquéteur : D’accord!

Enquété : J'ai jamais eu de patient seul a domiblia j'ai
déja eu des gros patients grabataires a domieilégrhille
venait visiter, TADMR venait visiter, 'HAD n’esjamais
intervenue, alors qu'ils sont restés, ils ont flaur vie

comme c¢a. Mais, non, non, si ¢a va pour les gens po
l'instant, j'ai pas eu de soucis.

Enquéteur : D’accord...
Enquété : Si ca va pour les gens, ¢ca me va aussi.

Enquéteur : D’accord. Au niveau des responsahilitésis
vous étiez posé des questions ou pas ?

Enquété Ma responsabilité ?
Enquéteur : Oui

Enquété : Pour moi, jai la méme responsabilité,sigs
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médecin traitant, donc j'ai la responsabilité dejae.. siils
me demandent quelque chose... bon, si... c’est slrsgue
c’est I'HAD qui, je ne sais pas moi, qui fait uneeair, ben,
c’est la responsabilité de 'HAD. Je ne me suis pasée
plus de question que c¢a.

Enquéteur : D’accord

Enquété : De toute fagon on assume la responsabditce
gu’on fait tout le temps...

Enquéteur : Hum hum...

Enquété : donc il n'y a pas de...

Enquéteur : Vous avez recu une formation a 'HADpas ?
Enquété : Non

Enquéteur : Et vous pensez que vous en auriez rhespi
pas ?

Enquété : On nous avait juste expliqué une foisque
c’était, mais en 5 minutes, quoi, je dirais; maise
formation a quoi ? Si, c’est pas vraiment une fdiom

mais qu'on nous donne les criteres plus précisément

éligibles a 'HAD, parce que ¢a, c'est pas tréesrcla
Enquéteur : D’accord

Enquété : Et puis... [Blanc], et puis, jai méme plesr
numero, je ne saurais méme pas les contacter d@iveaiJe
trouverais, je pense, dans I'annuaire...

Enquéteur : Mais ces démarches, dans l'urgencet pas
évident!

Enquété : En plus, jai pas d’annuaire, si je sugomicile ;
dans l'urgence, appeler I'HAD, ¢ca ne me viendras @
l'idée!

Enquéteur : D’accord!

Enquété : Parce que si c’est quelque chose quirgstit, je
vais plutdét démarrer par une hospitalisation poettra les
choses bien a plat ; pour moi, I'hospitalisatiomamicile,
c’est quand il y a quelque chose de défini a fasreyous
voulez, c’est une suite, une suite d’hospitalisatia;u une
suite de ce qu’on a fait, mais c’est pas...c’est grauque je
vous disais que ce n’est pas de la premiére ionti

Enquéteur : Hum hum. Ca pourrait aussi étre urepatjue
vous voyez se dégrader progressivement, et voas diCe
coup-ci, on n’est plus SSIAD, on est plus HAD! »

Enquété : Ben c’est la que j'aimerais bien avoilirtdte de

ce truc justement, mais je ne sais pas la limite...

Enquéteur : C'est ca le probléme, il y a encoranptie
patients qui sont entre les... et on ne peut paadespter en
HAD, mais ils sont trop lourds pour un SSIAD. Dariest
aussi dans les pourparlers de faire un truc phésire...

Enquété : Voila! Mais ce qui serait bon, c’est qusache
quelles sont leurs missions, quels sont leursrestéquels
sont leurs limites, en haut et en bas.

Enquéteur : Hum;
Enquété : ¢ca, on ne I'a pas vraiment!

Enquéteur : Pour revenir sur la formation, qu’estgue
vous aimeriez ? Une plaquette bien claire, disamitav
'HAD fait ¢ca, ca, ¢a, ou alors une petite formatipour
rencontrer I'équipe, une réunion, plutbt je veuredipour
rencontrer I'équipe et en méme temps voir les ra#®

Enquété : Non, je pense qu'une plaquette assez ckaiec
les moyens de joindre les personnes...que nous goidee
a notre demande a nous, ¢ca me paraitrait pluspetti

Enquéteur : D’accord. Pourquoi, d'aprés vous, |éslesins
généralistes ne prescrivent pas d’hospitalisatidaraicile ?

Enquété : Ah ben, déja parce que leurs criteres pas
clairs et on ne sait pas qui rentre dedans et yuramtre
pas! Pour moi, c'est le premier truc et puis aeshpas... il
y a une mise en route, moi, je vois, jai eu un ahez qui
on devait mettre en route 'HAD, mais ¢a prendehups...

Enquéteur : Oui?

Enquété : C'est pas immédiat, alors que toutesaldses
aides, que ce soit les infirmiers, les kinés, I'APAH,
méme le SSIAD, s'ils ont de la place, on peut ldtraeen
route rapidement, tandis que I'HAD, il y a une tremqui
est...enfin bon, jai pu constater, pas dans mesepizsti
parce que c’étaient des post-hospitaliers, danis damille
ou des amis, c'est quil y a une inertie qui esiptr
importante pour qu'on puisse les mettre en roueraicile,
moi, c'est ce qui m'a géné.

Enquéteur : d’accord. Au niveau de vos besoinscesiue
Vous avez recours a autre chose comme moyen, &dise
par exemple le réseau Autrement? le SSIAD, vouavez
parlé...

Enquété: Le réseau Autrement, c’est pour le réseau

Alzheimer ?

Enquéteur : Non, c’est du soin palliatif...
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Enquété : Ah! Les soins palliatifs ! [Moue]
Enquéteur : ah ! Parlons-en !
[Rires]

Enquété : On n'en parle pas, c'est un autre sgjetn, je

vais dire ce que je pense des équipes mobiles s so

palliatifs, ce sera pas sympa...
Enquéteur : D’accord !
[Rires]

Enquété : Parce que quand on fait du 8h-12h 14h{&sh
gens, ils ont besoin aussi bien le soir, la neitweek-end,
mais la, c’est plus eux, c’est nous ! Donc, stop !

Enquéteur : C'est pas évident !
Enquété : Les soins palliatifs pour moi, c’est mrant...

Enquéteur : Accessoire ? C’est un truc auquel voagez
pas recours ?

Enquété : J'ai pas recours aux soins palliatifstrlie que
j'aimerais pour les soins palliatifs comme pourAB, c’est

avoir un numéro de téléphone pour joindre une peErs@ui

a plus I'habitude, parce que je suis bien conseiante,
méme si ¢a fait plus de 30ans que je travaille,jgueai pas
rencontré toutes les situations; il y a toujours sieuations a
probleme, quelqu’un qui puisse m'aider dans ces emisA

Ia, pas quelqu’un qui ne connalit pas la personueyd la

voir, avec des gros sabots, j'ai des amis aussbguieu la
visite des équipes mobiles, ben, ils n'y sont gasurnés 2
fois !

Enquéteur : Ouais ? D’accord...
Enquété : Non, non, non. On n'aborde pas les gefiis &le
vie qu’on ne connait pas, c'est pas...c’est pasctaihme il

faut.

Enquéteur : Le role du médecin coordinateur, clpsbi
pour vous ?

Enquété : Pfff... le coordinateur de ou cette foiRtes]
Vous me lancez sur des sujets que...

Enquéteur : Le coordinateur de I'HAD!

Enquété : Bof, a mon avis le coordinateur de I'HADEst
comme les coordinateurs ailleurs, c’est un adnmati$t
point.

Enquéteur : D’accord...

Enquété : Voila, cest tout. Ce que je pense de
'administratif, c’est des postes qui sont occup@s des
gens qui serait mieux utilisés ailleurs!

Enquéteur : D’accord...
Enquété : Voila, j'ai résumé a peu pres la situmtio

Enquéteur : Est-ce qu’il a un role d’expertise poeous, ou
pas du tout ?

Enquété : J'en sais rien ; pour moi, c'est un adstritif,
donc les administratifs, le rdle d’expertise, euh...

Enquéteur : Pas du tout?

Enquété : Non, ils ne sont pas... pour moi, a mqums ce
soit des gens qui ont vraiment été sur le teraiqui aient
vu, sinon, ce sont des gens qui sont un peu déctime.

Enquéteur : C’est important pour vous que le coatdiur, il
ait connaissance du terrain, de I'exercice lib@ral

Enquété : Oui, un peu! C’est surtout, pour mouystaes
postes de coordinateur quels qu'ils soient, dextaédre

réservés a des médecins en fin de carriere, qubesin

d’étre un peu moins sollicités jour et nuit et dg®jeunes se
réservent les postes justement plus actifs

Enquéteur : Hum hum...

Enquété : Mais sous-entendu qu'il faut que les miéde
soient demandeurs, évidement, s'ils préférent lestgs
actifs... mais pas en faire des carrieres de médecins
coordonnateurs, ¢a rime a rien, c'est pas la pginéire 9
années d'études de médecine pour étre coordonhateur

Enquéteur : Hum ; quand vous dites médecin, vousezo
dire médecin généraliste ? Réserver le poste deecmréd
coordonnateur a des médecins généralistes?

Enquété : L'HAD intervient a domicile, sur des pats de
médecine générale, donc, oui, oui! Mais tous coatéurs
confondus, hein, pas seulement de 'HAD...

Enquéteur : D’accord [sourires]

Enquété : Vous me lancez la- dessus, j'en aurafipias

Enquéteur : Oui, donc, pour vous le fait...

Enquété: Au lieu davoir des jeunes médecins
coordonnateurs, vous auriez des jeunes qui viennent
s'installer avec vous, ce serait quand méme mieox, ?
C’est pas un médecin de 63ans qui va venir s’liestalS. ?
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Enquéteur : ca c'est sOr! Donc pour vous, l'idégug
médecin coordonnateur aille faire des visites,néme,
parce que c'est la nuit, ou parce que vous n'avex Ip
temps...

Enquété : Ah, ben ¢a, si, s'il est compétent, jaxvbien,
mais s'il a fait toute sa carriére en tant que doanateur, il
n'en est pas capable...

Enquéteur : D’accord. Parlons un peu des infirnsiere
coordonnatrices ; est-ce que vous pensez, si I'HABIt
amenée a se développer, qu’elles pourraient deydag
soignantes, ou est-ce que ce n'est pas leur rolelles
restent coordinatrices ?

Enquété : Non, je trouve que non, ca devrait &ue tdle ;
si elles perdent le contact avec le terrain, ella# devenir
des administratives de la méme facon, donc c'est laa
peine de prendre des infirmieres, vous prenezjguei qui
est capable de gérer une administration, pas quelqui a
une formation de soins pour faire un boulot adnviais,
comme on ne va pas prendre un administratif pauir te
boulot d’'un médecin. La coordonnatrice, ok c’esteun
infirmieére qui a peut-étre plus d’expérience, maisaut
gu’elle reste sur le terrain, il faut qu’elle resiee partie sur
le terrain, sinon, c’est pas la peine.

Enquété : Hum hum...

Enquéteur : Est-ce que vous avez déja eu affaidesa
prescriptions pré-remplies, pas forcément dansatirec de
'HAD ?

Enquété : Qu'est-ce que vous appelez des preserippré-
remplies ?
Enquéteur : C'est une
tubulures...

liste avec 3 poches de..., 2

Enquété : Que je dois signer simplement ? Euh non!
Enquéteur : Vous n’en n'avez jamais eu ?
Enquété : Non!

Enquéteur : D'accord. Et vous pensez que c’estharme
chose, ou pas ? Si vous n’en avez jamais eu, p&sgtétre
difficile de juger.

Enquété : Ben, si c’est le matériel dont elles lwegoin, si
c’est elles qui font les soins, elles savent dei glles ont
besoin, donc ¢ca me parait logique. C’est pas moisqgis
capable de compter le nombre de tubulures, j'en gz, le
nombre de poches et de machins. Non, ¢a, ¢a néhatpie
pas; dailleurs, les infirmiéres libérales font ule

prescription maintenant, donc les infirmieres delAD
pourraient avoir leur propre prescription de nmiatgc’est
pas moi qui vais compter les aiguilles comme voisgedl
tout a I'heure. Donc, non, ¢a me parait...

Enquéteur : Vous aviez eu des patients en EHPApas.?
En HAD ?

Enquété : Ah, non, en EHPAD, ils ne sont pas en H#D
sont en EHPAD quoi!

Enquéteur : On peut faire de 'HAD en EHPAD mairtet

Enquété : Non, j'en ai jamais eu. Ben, les infinmag en
EHPAD, elles assurent tout ¢a, a part qu'on neffag tout
ce qui est perfusion intraveineuse...

Enquéteur : Voila!

Enquété : Alors l'infirmiére d’HAD, elle va restarcoté du
patient tout le temps de la perfusion?

Enquéteur :...

Enquété : Alors, on a exactement le méme probleneesq
l'infirmiére de 'TEHPAD va poser...

Enquéteur : C’est normalement la libérale qui vieor
'HAD!

Enquété : Mais c’est qui qui va la surveiller ?¢8ipasse a
cOté, c’est qui ? On a le méme probléme pour taytgge
par rapport aux infirmiéres libérales seules, oux au
infirmiéres de maison de retraite. On ne fait pas d
lintraveineuse, parce qu'il faut pouvoir surveillde pres,
sauf, si, on peut en faire des fois, mais sur 5utesy 10
minutes. Par exemple, moi, la dame qui était seufupion,
c’était une dame jeune, enfin assez jeune on g dife a
qguand méme 70ans, mais elle est tout a fait capddle
surveiller son truc....

Enquéteur : Hum, d’appeler si ¢a...

Enquété : Oui, s'il y a un probleme. Non, mais &sftcla
limite; pareil, ou alors, il faut qu'ils aient usennette aussi,
pour quil y ait quelqu’un qui intervienne immétkaent ;
je ne crois pas qu'ils arriveront tout de suite..néevois pas
trop l'utilité de I'HAD en EHPAD, jarrive pas biera
comprendre.

Enquéteur : ca se discute, c'est compliqué, c’estatiteres
encore plus restrictifs que...

Enquété : Ecoutez, on les garde jusqu’au bout eRAN
on fait les —on ne fait pas de perf IV, c’est urais on fait
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absolument tous les soins, pansements et oxygénetete
qui est... 1a, je n'arrive pas bien a voir I'utilitee 'HAD!

Enquéteur : ca permet davoir un petit peu plus de
ressources quand il y a des nursings tres lourds!

Enquété :... [Blanc] bon, écoutez, franchement,nlgsings
trés lourds, on en a une paire dans les fins deoriese
débrouille sans 'HAD. On a les matelas a air, dgsipes
sont formées, elles se relayent pour mobiliser dess
régulierement, elles sont sur place, donc toustdes de
temps, elles le mobilisent...non, je ne vois pasilitétde
'HAD en EHPAD.

Enquéteur : D’accord. Est-ce que vous vous rappaber
eu des courriers de sortie d'HAD ?

Enquété : Non!

Enquéteur : Vous pensez gque Vous en auriez...que vous
auriez apprécié en avoir ? Ou comme c'est vousagagz
gérer, c’est peut-étre pas la peine...

Enquété : Jai pas vu I'utilité. Non, dans les 3,g& vous
dis que j'ai eu en HAD, le courrier de sortie, eyb.savais
que c'était terminé, le patient était guéri, beautie
retrouvait toute son autonomie, non, je ne voislpaErét
d’avoir un courrier dans ces cas-la!

Enquéteur : D’accord.

Enquété : Dans ces cas-la. Je ne dis pas dansedas,
mais la, non.

Enquéteur : Hum hum. Est-ce que vous attendriez des
contreparties a un effort de prescriptions d’'HADp&as? Ou
est-ce que c’est un service rendu normal au patigmaind il

y en a besoin ?

Enquété : Des contreparties financiéres ?
Enquéteur : De toute nature, c'est-a-dire que garpit étre
par exemple moins de garde parce que le médecin

coordinateur rentre dans le tour de garde ou af@dois,
pourquoi pas financiére ou autre ?

Enquété : Pour les gardes, Ia, je suis d'accords paur le
reste, non, c'est mon boulot.

Enquéteur : D’accord!
Enquété : C’est mon boulot, ¢a en fait partie conemeste.

Enquéteur : Aprés, vous-méme, qu'est ce qui pdurrai
favoriser votre prescription d'HAD ?

Enquété : Alors, la premiere chose, c'est de congre
exactement leurs limites

Enquéteur : Ce que c'est...

Enquété : D’avoir leurs limites; qu'ils puissentervenir &
la demande, rapidement, pas avec toute une loggstiy
mettre en route, qui fait que quand c’est mis eneoc’est
trop tard. Grosso modo, c’est un peu ¢a. On a penasiles
avantages, on a changé, c’est plus du tout le nodmexte.
Il'y a ca, et puis...c’est essentiellement ¢ca. Dé&abten
savoir, la rapidité d'intervention, et puis...non, ne vois
que ca.

Enquéteur : D’accord. La derniére question, a psope la
télémédecine : est-ce que vous pensez que c¢a ftourra
changer —en bien ou en mal- les rapports des nmé&deci
généralistes avec 'HAD ?

Enquété : Prrrr... non, pour moi. Oh ben non, atterideh
non, non, non, non!! [Rires] La, je ne suis paacdord,
rencontrer quelqu’un, c’est quand méme a la limiieux
que de...

Enquéteur : A la limite...

Enquété : On rencontre les gens, les personnesdAB | au

domicile du patient, donc on voit le patient; doune
télémédecine, on ne va pas la faire au chevet tienpd Ca
me parait... ou alors, il va falloir mettre chez amagatient
tout un équipement euh...

Enquéteur : C’est en question, et c’est vraimensdair du
temps...

Enquété : ¢a y est, ils sont encore en train derter et...
Enquéteur : a fond...
Enquété : Il y a des choses plus importantes!

Enquéteur : C'est complétement dans I'air du tenap®c
des recommandations...

Enquété : Bien s(r, les urgences sont dans 'atedhps, les
soins palliatifs sont dans l'air du temps, mais ils
s'occupent pas de ce qui est vraiment la baseadaity et
les besoins qu’ont les gens de terrain, et leepEt! C'est
pouh !

Enquéteur : ¢a va jusqgu’au point gu'ils recommamnden
matériel, c'est-a-dire de mettre une tablette plwgd’un
ordinateur, ils recommandent que les médecinssaiiti les
systemes de dictée avec reconnaissance vocalenpaitne
leur compte rendu dans le dossier, voila ou onseh e
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Enquété : C'est encore de I'administratif! Non, isnds
sont...non, mais, il y en a marre, pis aprés ¢a, aveg des
médecins qui sont fatigués, parce qu'ils ont des de bazar
a faire partout, et on nous colle encore une coechplus,
parce que ¢a, c'est une couche en plus!

Enquéteur : Pour vous, c’est une couche en plus?

Enquété : Pour moi, c’'est une couche en plus. Pquee
moi, je veux bien vous rencontrer quelqu’un, jesvaoir le
patient, je vois les personnes, on s'arrange 3ldgis, ca
s’est bien goupillé, on a pris un rendez-vous pamiir, pour
étre tous la en méme temps, et la, on peut voic d&e
patient, avec I'entourage local, enfin, tout y leBst-ce que

vous allez transformer ca en conférence ? C'est Ipas
Canada, ou c'est pas I'Australie avec des déseeds d

300km !! C’est pas ¢a, il ne faut pas pousser ;caapeut
étre utile, mais pas ici...

Enquéteur : D’accord.

Enquété : ca devient des élucubrations de quelgglum’a
jamais été sur le terrain! Donc j'en reviens tougo@au
méme. Les gens qui doivent s'occuper de ¢a songees
qui ont fait du terrain, sinon c’est pas la peiilg,feront

n'importe quoi, comme ce quils nous pondent

régulierement, c’est de trucs...
Enquéteur : Loin, loin...

Enquété : complétement déconnectés de la réalitéle®
professionnels, et des patients.

Enquéteur : I'informatisation, ici, ¢ca s'était bipassé ? Ou
pas ?

Enquété : On l'a fait progressivement; pour moiest’
toujours une perte de temps, mais bon.

Enquéteur : Pour vous, ¢a reste une perte de temps?

Enquété : ca reste une perte de temps parce que tigpe
pas aussi vite que j'écris.

Enquéteur : Oui, ben oui, c’est slir que c’est wcsaussi.
Bon, je vous remercie de m’avoir recue, est-ce qoes
voulez que je vous fasse parvenir les résultats ?

Enquété : Ah ben ¢ca m’intéresserait oui, quand méme
Enquéteur : Par quel biais ?

Enquété : Et ben vous pouvez me... qu'est-ce qui estite
plus pratique ?

Enquéteur : Mail ou courrier, comme vous voulez tage
facon, j'aurai les 2, donc comme vous voulez

Enquété : J'aime mieux le courrier...

Enquéteur : Pas de soucis!

Enquété : Je me sers de mon mail, mais je préfere |

courrier.

[Hors enregistrement, I'enquétée dit qu'elle neasapas
que 'HAD d’Epinal était privée, pensait que c'étain
service de I'hopital public]

ENTRETIEN 10 :

Enquéteur : Je m’appelle Sabrina Michel-Leuvrey jest
travaille sur I'hospitalisation & domicile d’Epinglarce qu'il
y a moins de prescriptions par les médecins géstaslisur
Epinal que partout ailleurs en France. Le but c'dst
faciliter 'accés a I'HAD par les médecins génésts pour
les populations. C’est des entretiens semi-dirif@stretien
est enregistré mais reste anonyme. Je ne suisrpayée
par I'équipe d’Epinal, donc s'il y a quelque chagé ne va
pas, il ne faut pas hésiter a me le dire.

Enquéteur : Pour commencer, parlez-moi un petit geu
votre parcours et de votre facon de travailler.

Enquété : Je suis installé depuis 25 ans, jaiiégstallé
pendant 12 ans seul, ensuite on est venu s’instalec mon
confrere en 1999 ici, on s'est installé a 2, c'agssi la
période a partir de laquelle jai commencé a prendes
stagiaires, donc je suis maitre de stage. Et pussite on
s’est associé avec une de mes anciennes stagipirss,
encore avec deux autres.

Entre temps, donc jai commencé a faire de la médec
générale tout a fait classique, aprés, je m'étagssun petit
peu a la mésothérapie de maniére tout a fait aotess la
demande de mes patients, et parce que mon cofifréaé
fait; javais bien aimé la formation, je m’étaissnin petit
peu a I'homéothérapie, et ensuite le GEM88 faiskis
formations sur Epinal, et j'avais toujours eu endee faire
de la médecine manuelle d'ostéopathie, donc jeadlfisne
former au GEM, et donc je fais aussi de I'ostéojgatét j'ai
plus d’attrait pour I'ostéopathie que pour 'lhométipe.

Pour I'homéopathie, javais fait la formation dei®m, ca
se passait a Belfort, c’était sur 2 ans. Y a demsons ou
c’est un bon compromis, on n’a pas grand-chosetrdau

Enquéteur : Vous faites beaucoup de visites ?

201



Enquété : Trop a mon godt, j'en fais 4 par jouea pres.
Enquéteur : Ici sur Epinal, ou un petit peu auxters ?

Enquété : Aussi aux alentours, j'ai des gens a baga, la
maison de retraite de Dinozé...

Enquéteur : Vous étes informatisé ?
Enquété : Oui!

Enquéteur : Est-ce que vous diriez que votre emgioi
temps est bien planifié et que ¢a ne déborde ppsoun est-
ce que vous vous sentez débordé ?

Enquété : La plupart du temps, I'emploi du tempisbésn
planifié parce que je travaille sur rendez-vousrfdis
méme avec les rendez-vous, ¢a déborde un peu, gairce
a des gens qui viennent a deux, y'a les coupsisleyfa les

gens qui demandent des ordonnances par téléphane et

donc c’est des rajoutés, du coup on est un peuenggs

Enquéteur : Qu'est-ce que vous apporte votre travaist-
ce que vous diriez que vous étes gratifié par \todreail ?

Enquété : Mon travail, j'ai remarqué que c’est noint
d’ancrage le plus profond, j'ai vécu un divorcecetst mon
travail qui m’'a permis de m’habiller le matin, dentinuer a
avancer et je trouve que méme si les médecins mephos
les notables qu'ils étaient comme moi il y a 20, é&s gens
nous amenaient du persil, des tas de choses du,jatest
vrai qu'il y avait un rapport, encore maintenantNAél, y'a
des gens qui aménent du chocolat, les gens onapport

avec le médecin qui est sympa, surtout en médecine

générale, ou on suit les familles depuis longtergtouve
gu'on a de bons contacts avec les gens et qu'il yna
relation de confiance qui est assez agréable.

Enquéteur : Est-ce que vous avez une activité iexiér ?
Une fonction représentative, électorale ou assuei&t

Enquété : J'ai été au conseil de I'ordre mais gaiété pour
raisons personnelles, et actuellement, je n'aidea®nction
représentative.

Enquéteur : Par rapport a [I'hospitalisation a ddmic
combien vous avez de patients a peu prés qui @nert
HAD ?

Enquété : Depuis combien de temps ?

Enquéteur : Depuis toujours...

Enquété : Je ne sais plus. (Réflexion). Au moiresdinaine,
je pense quand méme. Je pense que la plupart ABs H

étaient mises en place par I'hopital.

Enquéteur : Tout a fait. En fait c’est depuis 19f@ I'on
peut prescrire nous, en tant que médecin généraliste
HAD. Presque personne ne le sait, et peu le footn@ent
vous voyez I'hospitalisation a domicile, est ce qaepeut
étre une solution de premier recours, est-ce questc’
forcément du deuxiéme recours ?

Enquété : En fait, c’est vrai que je ne situe paa ba place.
Parce que, a partir de quand mettre en place uri2 M8a
peut supposer pas mal de choses, jai siégé enciamt
représentant du personnel de l'ordre a la caisseape
d’assurance maladie, ils avaient mis en place ustéep
feuille ou on pouvait déléguer l'organisation desns a
l'infirmiére et qui faisait un état des besoinsphtient et qui
coordonnait en faisant venir un lit médicalisé 'si pesoin,
qui coordonnait la présence d’un kiné, des toietteCa on
peut le faire aussi sans passer par I'HAD en caurdot
une équipe autour de soi. Quand il y a des ditésjimoi je
penserais plutét a cette solution la qu'a I'HAD. IEtAD,
jai du mal a percevoir ce que ¢a apporte, lesaqpesd fois
ou jai voulu mettre en place une HAD, c'était usertie
d’hopital et la personne avait vraiment besoin diass je
suis mal tombé c’était dans la période de juilleitade
vacances, le personnel était en restriction etaén ifs ne
pouvaient pas intégrer la personne, donc j'ai etetus. J'ai
fait intervenir des infirmiers libéraux en attentjaet je crois
qgue la personne a été finalement ré-hospitaliséas vha
derniére expérience de I'HAD, javais un patieni guait
un cancer du pancréas qui faisait des allers-retaur
I'hépital et qui revenait a domicile, qui a eu adsmio, puis
qui aprés était en soins palliatifs; je trouvaise gla
coordination entre les différents intervenants aitépas
correcte. La dame me disait « Je ne comprendsj'pata
pharmacie qui m'apporte des tas de choses, j@aaia quoi
ca sert », l'infirmiére trouvait que la place deactin était
mal fixée, y'a eu des difficultés de fonctionnemenir
Epinal qui n'ont peut-étre pas donné envie aux miéde
d’avoir recours et de les appeler.

Enquéteur : Quand vous parliez de difficultés de
fonctionnement, c’est par rapport a ces difficuléésou par
rapport au fait des restrictions pendant les vaesarm de
l'interruption d’activité ?

Enquété : Y’a eu de linterruption d’activité. Quhic’est
quelgu’'un qui est la depuis un moment, que ¢a fonoe
bien, qui nous rappelle qui nous dit voila, « Jassbens au
courant de votre patient, on en est 1a »... Y’'a whation de
confiance qui s'installe, mais quand les intervésan
changent, qu'on ne sait pas trop comment ca fomec&o
comme c'est en ce moment, on se dit est ce quilg s
capables d’assumer mon patient, est ce que caerada
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passer, du coup, cest sir quil y a des réticences
supplémentaires pour faire appel a eux.

Enquéteur : Vous attendez que qui vous appelle ?
L'infirmiére coordinatrice ou le médecin coordinat®

Enquété : Peu importe. L'important, c’est d’avoir tetour
sur l'état du patient et qu’il y ait un dialogue iqgse
maintienne, voir la perception de chacun par rappoce
gu'il se passe.

Enquéteur : Au niveau des problémes que vous gwiez
rencontrer, au niveau financier, vous n'aviez pasde

soucis particuliers, tout était réglé de facon esmable a
votre godt ?

Enquété : Oui je pense. J'ai pas vérifié. En faitle plan
financier, il y a surtout une réunion de coordioatiau
départ qui doit étre payée 3C.

Enquéteur : Et aprés, est-ce que vous trouvez gardion
va voir un patient qui est en HAD, est-ce que das visite
normale, ou est-ce que c’est une visite qui meiitet'étre
valorisée un peu plus ?

Enquété : Je considére que la consultation, cedbrfait,
mais c’est un forfait sur la vie, y’'a des gens gignnent
pour une vaccination, y’a des gens chez qui onass¢r une
heure parce qu’ils ont un gros probleme et je ansi que
pour le patient 1a, moi ca faisait 20 ans que jsdignais, ca
faisait 20 ans, comme j'ai parfois des consultaian peu
plus légeres, je peux bien lui accorder plus deptequand il
n’est pas bien.

Enquéteur : D’'un point de vue personnel, le fondenue
I'hospitalisation a domicile, c’est quelque chosegwel vous
adhérez ou le retour a la maison des fois, c’esspaple ?

Enquété : Oui, des fois, c'est pas simple, c'esti que
d’avoir...que ¢a sécurise les aidants autour, donc'gst
bien, et je pense que dans le cadre de I'hosgitais a
domicile, y'a certainement la possibilit¢é d'avoitug de
disponibilité pour le personnel infirmier. Donc plue
sécurisation de I'aidant et plus d’écoute, parce gast vrai
que les infirmiers libéraux ils doivent travaillete et il ne
faut pas que ca dure trop longtemps.

Enquéteur : Au niveau relationnel, ¢a c’'était bhiassé avec
les familles, le patient, tout le monde adhéral@us
m’avez parlé d'une famille qui disait « Ben qu'est-qu’ils
viennent faire la » ?

Enquété : Non, c'était surtout par rapport au plaaien,
elle ne comprenait pas, elle qui avait I'habitudaler a la
pharmacie, de commander, elle ne comprenait pasajue

tout d'un coup, l'infirmiére devait téléphoner eisaht « J'ai
besoin de c¢a, jai besoin de ca», donc la phamnaci
emmenait et elle voyait les cartons arriver en sand,

« Mais on a vraiment besoin de tout ca » ? Y’'avaé piece
qui était dédiée a la pharmacie.

Enquéteur : Les patients avaient bien adhéré aarags?
Enquété : Oui.

Enquéteur: Il n'y en a pas qui ont envoyé promener
'HAD ?

Enquété : Non.

Enquéteur : Vous-méme, avec les infirmieres, |leesi
soignantes ou les patients d’ailleurs, il n'y avadts eu de
soucis, personne ne s’était accroché ?

Enquété : Non. Par contre, il y a eu un changement
d'infirmiére pendant la prise en charge; il y a an
changement de responsable de I'HAD donc ¢a c’eahdju
méme perturbant pour les patients. lls changent
d’interlocuteurs...

Enquéteur : Vous-méme, avec le médecin coordinateur
médecin spécialiste ou le directeur d’'HAD, il n'yaiét pas
eu de souci particulier ?

Enquété : Non.
Enquéteur: La communication avec le médecin
coordinateur, ¢ca avait été ou c’était un peu léger

Enquété : Ca dépend, y'en a eu deux, donc le deexie
téléphone plus.

Enquéteur : Au niveau technique, vous n'aviez gasndis
en difficulté avec un matériel particulier ?

Enquété : Non. Mais c'est vrai que ca demande une
adaptation parce que c'est des choses qu’on nepoiarpas
tous les jours donc c’est vrai que quand il commeacy
avoir des pompes ou des choses comme ca, fauteestay
se mettre dans le bain.

Enquéteur : Et au niveau des urgences, est-ceyganihit eu
des appels un peu urgents des familles ou du pdtien
méme pour dire « ¢a ne va pas du tout, il faut goes
veniez tout de suite » ?

Enquété : lls ont dd rappeler quand méme de temps e
temps pour me demander de passer sur des visiies qu
n'avaient pas été planifiées, parce que je devassqr une
fois par semaine, mais oui, il m'est arrivé de ssga parce
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que ¢a n'allait pas. C'était logique.

Enquéteur : D’'un point de vue juridique, vous va@igz
posé la question des responsabilités de chacun ?

Enquété : Je ne me suis pas posé la question.

Enquéteur : Et d'un point de vue éthique, c'estlque
chose qui vous va bien 'HAD ?

Enquété : Je pense que le maintien a domicilet G
guand on fait des soins palliatifs, pour les fiesuvik, c'est
bien pour permettre a la personne de retourner eliez
quand elle est entre deux soins hospitaliers, ¢engtede
garder un contact avec les proches, de garder mb&ace
un peu plus intime, d’étre dans son environnemabithel,
donc je pense que d’'un point de vue éthique, tiest pour
le patient.

Enquéteur : Au niveau des formations, vous aviezie®
formation a 'HAD ?

Enquété : Non.
Enquéteur : Vous pensez que vous en auriez bea@a®o?

Enquété : Je sais pas. En fait, parce que... par geom
vient d’avoir une réunion de coordination dans urason
de retraite, c'est le médecin coordinateur qui n@dait un
petit topo mais il a rappelé le réle du médecinrdomteur
et ses rapports avec les différents intervenantsst c
intéressant mais ¢a aurait pu étre fait pratiquéneenun
quart d’heure, ¢ca a duré 1h30. C'est le soir ajgrdravail,
donc oui, ¢a peut étre intéressant, mais a conddice le
contenu soit suffisamment dense, que c¢a permettsede
connaitre, d’avoir vraiment un échange d'informasicet
guil y ait un modulateur qui évite les apartéss le
discussions qui n'intéressent pas tout le monde.

Enquéteur : Plutdét une réunion pour rencontreruiigg ou
alors une plaguette marquant a 'HAD on fait ¢a,g@ on
appelle la...

Enquété : J'aimerais autant la réunion.
Enquéteur : Au niveau de la prescription par leslenins
généralistes, pourquoi d'aprés vous les générslisten

prescrivent pas davantage, des HAD ?

Enquété : Je pense que souvent ¢ga commence par une
hospitalisation.

Enquéteur : Est-ce que c’est forcément indisperspblr
vous ?

Enquété : Je pense qu'il faut déja cadrer le probjéou en
est la personne, donc une fois qu’on a fait lenbikurtout
une personne qui est affaiblie, on va avoir du anhii faire
faire un scanner en externe, un IRM, ou d’autremmens
complémentaires donc c'est quand méme plus faeiliide
¢ca en milieu hospitalier avec un plateau techniateyne
fois que ce temps-la est passé, quand la persassert
avec un diagnostic ou on sait ou en est le patigest
souvent la que I' HAD est mise en place.

Enquéteur : Au niveau des moyens qui sont a votre
disposition, en dehors de tout ce qui est hoseitali
purement, c'est-a-dire examen, vous diriez quetc’es
suffisant ou que 'HAD va étre une solution moiricace

gue I'hépital mais suffisante en soins palliatifs ?

Enquété : Je pense que ¢a dépend des objectifs guiais
a partir du moment ou on n'a plus besoin d'un plate
technique et qu’on a besoin juste de traitemenduet suivi
qui peut étre fait a la maison, si on a besoinejudé
perfusions, de pompes et autres produits, ca, @aébe fait
a la maison, donc il suffit d’avoir une surveill@nc

Enquéteur : Au niveau des moyens qui sont a votre
disposition, est ce que vous avez l'impression|qeoius
manqgue quelque chose ou est-ce que vous arrivemsaen
sortir avec les réseaux qui vous entourent, notamries
infirmiéres, les kinés, ou est-ce que vous sentei ¥pus
manque quelque chose pour intervenir auprés de
patients ?

VoS

Enquété :...[blanc] La limite, c’est celle de nofepre
disponibilité, de la disponibilité des infirmieredes kinés,
des délais d’intervention, c’est un petit peu conguand on
veut avoir une assistante sociale en urgence pprdey a

un probléme, je ne sais pas, une femme qui sedttit, ...,
ou méme le juge...quand on est dans des situatiopetin
peu aigies, on a quand méme du mal a trouver ragioe
des solutions, parce que bien souvent les chogk®it un
peu en longueur.

Enquéteur : Au niveau de la prescription par leslenis
généralistes, qu'est-ce qui pourrait favoriser &otr
prescription d’'HAD ?

Enquété : Si 'HAD évite des passages aux urgeaces 4
heures d’attente ou 8h d’attente, c’est vrai quaat étre
un bénéfice. Moi je vois surtout 'THAD comme un neoyde
mettre a domicile des moyens quon ne met

habituellement a domicile, c’est surtout le cas patents
qui sont perfusés, qui ont des produits a passemmt des
pompes a surveiller et avec des produits a remplatest
surtout dans cette indication-la. Je ne sais p&&agiipe de

soins palliatifs peut intervenir dans le cadre’HAD ?

pas
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Enquéteur : On peut la faire passer en plus.

Enquété : Parce qu'il y a une époque ou ils nedptagaient
pas en dehors de I'hépital.

Enquéteur : C’est un peu en train de se mettrelare gout
¢a, voila, cumuler les réseaux comme « Autrememfuw.
niveau du médecin coordinateur, est-ce que vousezen
gu'il est nécessaire que ce soit quelqu’un quiaodré dans
le paysage local ou est-ce que ¢a peut étre n'imppni du
moment qu’il s'intéresse a ce qu'il fait ?

Enquété : Je pense qu'il faut qu'il ait le senscdatact et
gu'il soit efficace dans ce role de coordinationl'dguipe
de soins a domicile, il a quand méme un réle clér poie ¢ca
fonctionne bien.

Enquéteur : A part le réle de coordination, vousvioyez
quoi d'autre comme r6le ? Est-ce que pour voust aies
réle d'expertise ?

Enquété : Oui, il peut, il est quand méme celuirggupére
toutes les informations des différents intervenaciesst lui

qui peut faire la synthése de la situation du patide savoir
si I'hospitalisation a domicile est encore adaptéece
patient, s'il y a encore des difficultés, quellafficliltés,

comment les résoudre et qui voit I'évolution métkcdu
patient.

Enquéteur : Si 'HAD était amenée a se développstce
gue vous pensez qu'il pourrait étre amené a aflevigite a
votre place, ou en complément de vous parce qua vou
n'avez pas le temps ce jour-la, ou parce que ciegnt, ou
est-ce que ¢a reste votre role d’aller voir voatent ?

Enquété : Ca ne me génerait pas, mais simplemisr;vis
du patient, quand c’est des gens qu'on connait idepd
ans, s'ils nous appellent, c’est difficile de djeevais vous
envoyer le médecin de 'HAD, parce que je n'ai rap le
temps... Du coup, on reporte des choses au lendgroain
essayer de libérer du temps pour la personne. ,Dasgue
dans une certaine limite, parce qu'il y a quand mém
limite du rapport personnel qui...

Enquéteur : Au niveau des infirmieres coordinafjaest-ce
gue vous pensez que si I'HAD était amenée a sdaiper,
elles pourraient devenir plus soignantes ? Ou egjte ¢ca
reste le rble des infirmiéres libérales que lesieptd
connaissent ?

Enquété : Je... c’est vrai que j'ai du mal & me pegjeans
I'organisation de 'HAD. Je... [Blanc]

Enquéteur : ¢ca ne vous a pas été présenté, cagd qaas
avez eu le médecin coordonnateur ?

Enquété : En fait, le role de chacun, le r6le dulecén
coordinateur, de [linfirmiére coordinatrice, leundles
respectifs par rapport aux équipes qui sont sterkain. ca
reste flou pour moi. Aprés c'est leur cuisine in&r moi
apreés, du moment que ¢a marche aupres du pailient,
s'organisent comme ils veulent.

Enquéteur : Pour Tlinstant, [linfirmiére coordinat,
grossierement, elle regarde les besoins en matédiiel
améne le matériel qui n'est pas forcément fourni lpa
pharmacie et elle essaye de se dégager un tempardie
pour faire le point avec la famille ou le patiewup voir si
tout va bien. Mais pour ce qui est du temps delpae
n'est pas simple.

Enquété : D’accord!

Enquéteur : Bon, alors apres, est-ce qu'il fautpeendre
plus [des infirmiéres coordinatrices] et faut-ilglles soient
soignantes ou pas ? C'est pas simple a évaluer...

Enquété : ... [Blanc]

Enquéteur : Est-ce que vous avez déja eu affaides
prescriptions de matériel pré-remplies ? Pas foecgnau
niveau de 'HAD mais en général.

Enquété : Non. Si, pour l'oxygene, c'est pré-remefh
général, il reste juste a signer et mettre le tampo

Enquéteur : Je ne sais pas si vous avez déja ltéamsic
des prestataires de services, ils le font desubnipetit peu
plus. lls notent 5 poches de glucosé, 5 pochesa€IN3
tubulures comme ci...

Enquété : Oui, Dans les maisons de retraite; upnt des
feuilles pré-remplies!

Enquéteur : C’est quelque chose auquel vous étesdlle
ou pas ?

Enquété : En tout cas, je n'y suis pas défavorabée,
simplifie les choses...

Enquéteur : Vous aviez eu un patient en HAD en EBIPA
c’est ¢ca ? Ou c’était le médecin qui s'était présen

Enquété : Non, alors la réunion dont je parlaigaitéune
réunion qui était organisée par le médecin cootdurade
'EHPAD pour essayer de coordonner les médecins
généralistes, leurs roles et le médecin coordinateais j'ai
trouvé qu'il y avait trop de digressions, une pnéagon qui
était trés bien faite mais qui était présentée daiémne trop
longue, et puis...finalement, ...bon, si, on a abond&ques
problémes pratiques, ca a permis un échange entikey...
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avait le directeur de 'EHPAD, ca a permis de sié¢eo et
entendre les difficultés de chacun.

Enquéteur : Oui, s’écouter mutuellement, c’est bien
Enquété : Oui [rires]

Enquéteur : Est-ce que vous vous rappelez avoimureu
courrier de sortie a chaque fin d’'HAD ou pas ?

Enquété : Non. La, le dernier patient est décéliébaital,
donc j'ai eu le courrier de I'hopital, pas le caerrde sortie
de 'HAD.

Enquéteur : Vous pensez que c'est quelque chose
d’'important, qui pourrait étre un levier pour crédr lien
entre les médecins et 'HAD ?

Enquété : Moi je crois que c’est le contact au iglien qui
va jouer.

Enquéteur : Est-ce que vous attendriez des comtiepa

une prescription d’HAD, c'est-a-dire faire, par exde,
moins de garde parce qu'il y aurait le médecin doateur

qui rentrerait dans le tour de garde, ou des autres
contreparties, ou est-ce que c'est un service rexdyu’il

n'y a pas de contreparties a attendre ?

Enquété : Non, je n'attends de

particuliéres...

pas contreparties

Enquéteur : Concernant la télémédecine, est cevqus
pensez que ca peut changer en bien ou en malgpsrta
des médecins généralistes avec 'HAD ?

Enquété : Moi je pense que la télémédecine a sated,
donc si la télémédecine est pratiquée en respedtant
limites, ¢ca peut étre intéressant d’avoir une phdton
ulcére ou on n'est pas forcément obligé de se déplaour
aller le voir; mais linfirmiére peut prendre la gtb de
l'ulcére, en discuter avec le médecin coordinatesm,
discuter de la fagon dont on doit faire le pansdamen
pourquoi pas, si la télémédecine, c’est ca, maiegee géne
pas. Aprés... si c’est une conférence vidéo avecédecin
coordinateur, si le médecin ne se déplace pas,dmn;est
pas tout a fait la méme chose que de se déplaceiane;
sur place, on va quand méme pouvoir Vvoir la paerspon
va ressentir plus de choses, on va voir 'ambiadeela
maison, il y a des choses qu'on ne verra pas mérmee a
Skype sur internet.

Enquéteur : Et par rapport au patient, est ce qQus pensez
gu'introduire, admettons une tablette parce qustce qui
est recommandé, plutét qu’'un ordinateur, est ce \ques
pensez que le patient ¢a va lui aller ou qu’il vettne de la

distance ?

Enquété : Donc il va avoir une tablette, et il vauyoir
appeler quelqu’un de la HAD s’il a besoin ?

Enquéteur : Peut-étre, mais c’est aussi pour fairdossier
informatisé chez le patient...

Enquété : Que tout ¢a soit sur une tablette, etleypatient
puisse suivre?

Enquéteur : Pas nécessairement pour le patient!s Mai
l'infirmiére passe, elle note le soin qu’elle viatd réaliser,

le médecin passe, il tape ou alors, il dicte, castsi ce qui
est en train d’étre recommandé, les aides-soigagrasesent
pour la toilettes, elles le notent...

Enquété : C’est un peu comme le dossier ici, maist-&-
dire que le dossier informatique c’est toujoursspligible
pour tout le monde et c’est en général mieux osggagi’'un
dossier papier, donc ca facilite I'accés aux infations
guand on sait bien s’en servir. Ca peut étre ugmngode la
méme maniere que l'informatisation des dossiersicaéd.
Moi, mes stagiaires, ils me disent, quand c’estdiEssiers
papiers, pour nous, c'est moins facile, a lire,éhiffrer,
etc. L'avantage de la tablette, c’est que ¢ca peaténvoyé
au médecin coordinateur, qui peut avoir un retaut @tre
plus facilement parce que les cahiers restentlaoseplLa, ca
peut étre envoyé au médecin généraliste a la lingite
médecin coordinateur et qui peuvent suivre, avecafiertes
lorsqu’il y a quelque chose a regarder.

Enquéteur : Pour revenir avos prescriptions éventuelles
d’hospitalisation a domicile, ce serait plutdt uwguipe sur
laquelle vous avez une notion de fiabilité, qui amgge
rapidement a votre demande, c’est ¢a ? Est ce g@urait
autre chose ?

Enquété : Moi j'attends un peu plus de communicatidest

vrai gqu'avec le personnel libéral, que ce soitKa®s, les

infirmiers, on communique peu, jen suis aussi WU p
responsable! Je pourrais les appeler, mais c’esit que

jattends d’un systéme comme ¢a qu’'on prenne urpsetie

parole, de communication, un coup de fil en disamtest

passé, méme 30 secondes.

Enquéteur : Voila, on en a terminé. Est-ce que waudez
gue je vous adresse les résultats de I'enquéte ?

Enquété : Oui, avec plaisir.
Enquéteur : Sur quel mode ? Un courrier, ou un mail

Enquété : Ben, ce sera plus facile pour vous url, rf&i
Ccrois?
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Enquéteur : J'aurai les 2!
Enquété : Donc, c’est... [Donne son mail]
ENTRETIEN 11

Enquéteur : ...Je suis dans les hautes-Vosges, &- Sain
Etienne-Les-Remiremont, je te rappelle juste quegesuis
pas envoyée par 'HAD d’Epinal, donc il ne faut pesiter

a me dire s'il y a des points négatifs, ¢a restengme.
Parle-moi un petit peu de comment tu t'es instdilées
installé depuis quand toi ?

Enquété : Depuis juillet 2012, donc ca fait un idemi.

Enquété : Tu as fait ton internat, tu as fait &sthet tu t'es
installé ?

Enquéteur : Quasiment, oui, jai remplacé 1 an.i Ja
remplacé pas mal ici, j'ai remplacé a A., a B. paa, un
autre cabinet en ville, et puis je faisais beaucteigardes.
Et puis, c’était mon maitre de stage ici, on s’edgat bien,

et il est parti en retraite, donc je I'ai repris.

Enquéteur : Tu fais beaucoup de visites ?

Enquété : Ca dépend, la j'en ai deux; en moyenne, al
deux par jour, entre zéro a deux par jour.

Enquéteur : et en consult’, ¢a va, tu as du monde ?
Enquété : Oui, oui.

Enquéteur : Tu fais combien de consult’ par jour ?
Enquété : Entre 25 et 30.

Enquéteur : Et tu dirais que c’est comment ? Qetifié,
ou tu es débordé ?

Enquété : Non, ¢a va, tout est sur rendez-vous.nmoiest
que sur rendez-vous, je me ménage mon emploi dpstem
pour passer du temps a la maison.

Enquéteur : Qu’'est-ce que tu attends de ton bGul@tI'est-
ce que ca va t'apporter dans ta vie ?

Enquété : Camille disait « |l faut vivre de soavtil et non
pas vivre pour son travail ». C'est un peu excgsasite que
je pense gu’'on ramene un peu de travail a la maigwi

jattends un épanouissement personnel. Mais jaiesde
profiter de ma vie de famille, mais clairement, st’@in
travail pour vivre. J'adore clairement ce que je faais j'ai

envie de profiter de mes enfants, de ma femme...

Je veux rendre service a la population, parce gesinla

pour rendre service a la population, mais d’'uneagété, je
veux aussi me préserver moi, parce que je pensenqu’
médecin qui n'est pas équilibré, ca ne tient pagtiemps.
On ne peut pas étre débordé sans arrét et faitevual de
qualité.

Enquéteur : Tu as une activité extérieure, reptésen,
électorale, associative ?

Enquété : Non, je donne des cours a la fac, usepfmi mois

a Nancy; pendant un an, a la pépiniére, on appxgralivoir
donner des cours, pour pouvoir commencer a donesr d
cours I'année prochaine.

Enquéteur : Et tu es maitre de stage ?

Enquété : Pas encore parce que, avant, il falla@ns,
maintenant, ca s’est abaissé a un an, mais j'atendpeu,
je vais le faire je pense.

Enquéteur : Et tu m’as dit que tu avais un patEsnHAD la
en ce moment ?

Enquété : Oui!
Enquéteur : Et tu en avais eu avant ?

Enquété : J’'en ai eu, en tant que remplacant, tiamajue
je voyais souvent, mais sinon, la en HAD, c’espiemier
que j'ai.

Enquéteur : Tu vois ¢ca comment, toi, 'THAD ? Unduson
de premier recours, un second recours, un hopitatbst ?

Enquété : Non, alors, je n'ai pas assez de retai, n'ai
gu’un mais je vois plutét un bénéfice pour le patie'est-a-
dire, ¢a évite au moins au patient et a sa fardélgérer les
soucis infirmiers: y'a quelgu’un qui « chapote »pgaur lui,
donc ca, c’est quand méme plutdt pas mal. Apréstc'e
beaucoup de paperasse, je trouve. Il y a beaucaup d
conventions a signer, de trucs a renvoyer. Maidespoint
de vue organisationnel, ¢a permet au patient diisser
piloter, guider, donc dans les sorties d’hospidis), ca
permet de bien prévoir. La, je sais qu'il a bestérking, ils
gérent pour lui, les soins infirmiers pour les manents,
pour les escarres, ils gerent pour lui, pour lesngements
de pompe, parce gqu'il a besoin d’'une pompe, @&eastqui
gerent.

C'est pas révolutionnaire non plus, ce n'est pag un
hospitalisation proprement dite, moi je n'ai eucune
réunion avec aucun médecin, ils m'appellent uns fig
temps en temps.

Enquéteur : Méme pas une réunion de coordination au
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début ?

Enquété : Non. On ne m’'a pas dit d'y aller. Jai leu
médecin au téléphone, c’est tout.

Enquéteur : Est-ce que tu penses que tu as suffisainde
moyens a ta disposition, pas forcément avec I'HARjs en
dehors, pour aider les patients comme tu voudeaiite,
ou est-ce qu’il te manque des choses parce qu'bdass
les Vosges ?

Enquété : Pas du tout! Moi, sur Epinal, je n'ai dastout ce
sentiment de carence médicale, que ce soit podpitd
d’Epinal qui est plus que correct, pour les hosigitions a
domicile, y'a les pharmacies qui sont bien, y’antedom »
(prestataire de service) ou des choses comme ¢algsu
perfusions a domicile notamment le fer. Je n'ai gagout

le sentiment d'étre isolé, si vraiment on a besdlancy,
c’est quand méme pas loin. On a un plateau techniqu
suffisant a Epinal.

Enquéteur : D’'un point de vue financier, ca se @dsen ?
Tu n’as pas eu la visite de coordination, tu sais Wy as été
rémunéré « 3C » ?

Enquété : Aucune idée, non, moi je fais mes visites
Enquéteur : Est-ce que pour toi, c'est une visiterale ?

Enquété : Oui. Moi je n'ai pas vu la différencegevoyais
avant tous les 15 jours parce qu'il est parkinsoragec
pompe a domicile, je le vois toujours tous les diirg. J'ai
aucun dossier d'ailleurs de 'HAD. J'ai que mon sies
classique a moi. Et on ne m’a rien proposé.

Je n'ai fait aucune réunion de coordination. J'avaglus un
patient quand je remplagais, j'avais un dossierclasseur,
qui était plutdt pas mal fait, avec les consultadioles
visites...

La, je n'ai strictement rien, je fais comme je &gsavant.

Enquéteur : Au niveau des fondements de I'HAD, tclas
truc qui te va bien ? Tu disais tout a I'heure glest pas
révolutionnaire...

Enquété : J'ai pas assez d'expérience, pas assgatidets,
mais pour des choses trés particulieres commen ldefivie,
comme le retour & domicile précoce, les soins dess, de
pansements, des choses comme c¢a, c’est bien ddétre
HAD. D’autant que si on peut éviter d’hospitalises gens
pour des choses, je pense aux érésipéles, dessatmsene
¢a. Bon c'est sOr qu'aprés, on ne dispose pas dieaql
technique.

Enquéteur : L'image de marque de 'HAD d’Epinalvédé
amené des a priori particuliers ?

Enquété : Bah, oui, je sais qu’il n’y en a pas endant trés
longtemps, et y’en n’a pas eu pour un gros « couddais
c'est vrai que j'étais méme étonné qu'il y en aiteude
nouveau, c’'est reparti depuis pas longtemps. Awtdgbe
j'étais installé, y'en avait plus, a un moment alet’HAD
de Neufchateau qui prenait le relais.

Enquéteur : Tu penses que ¢a t'as amené un a,propas
prescrire d’'HAD ?

Enquété : Honnétement, je n'étais méme pas au cHyea
n'ai été informé nulle part que I'HAD reprenait, j&ti été
informé par mon patient. Voila, je sais que 'HA®existe,
j'avoue que moi, dans ma téte, il n’y en avait pas.

Enquéteur : Au niveau relationnel, ¢ca se passe, biesc la
famille, avec le patient ?

Enquété : Je les connais depuis longtemps, depeésje
suis installé, il n'y a pas de problémes.

Enquéteur : lls ne t'ont pas fait de remarques eorant
'HAD ?

Enquété : Non. Le seul probleme c’est qu'il avait kané,
qui ne peut plus venir parce qu'il n'a pas signédavention
avec I'HAD, il faut absolument que le kiné ait sigta
convention, et donc ¢a, ¢a a posé soucis.

Enquéteur : Avec les infirmiéres,
y'avait pas de soucis particuliers ?

les aides-soigesn

Enquété : Non. Je ne les vois pas; l'infirmier,st’l® méme
guil avait avant, il vient régulierement au caking me
demande les ordonnances, on discute du patiest passe
comme ¢a, Avant ou aprés ca se passe pareil.

Enquéteur : Il a 'habitude de prendre des photos ?
Enquété : Non.
le médecin

Enquéteur: On en parlera aprés. Avec

coordinateur, t'avais eu des soucis ?
Enquété : Aucun.

Enquéteur : Avec le médecin hospitalier, il y avait des
« couac » au sein de 'HAD ou pas spécialement ?

Enquété : Le médecin hospitalier prescripteur, odHait le
neurologue, non, pas de soucis.

Enquéteur : Au niveau technique, tu n'avais pasmitgen
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difficulté par rapport a un matériel ?

Enquété : C'est la pompe a Apokinon*, c’est ce lganiait
avant, mais honnétement, c’est un peu compliquéneje
connais pas tout ce qui est aspect technique dengpe, et
javoue que je n'y touche jamais, c’est l'infirmigui vient
lui faire ses branchements.

Enquéteur : Est-ce qu'il y a des urgences qui timig en
difficulté ? C'est-a-dire un patient qui t'appeéa disant il
faut venir tout de suite ?

Enquété : Pour I'HAD ? On s’arrange, quand il y meu
urgence, on essaye dy aller. Pour ce patient-la,
effectivement, on a déja été appelé, il a fait uetention
aigué d'urines, c'est linfirmiere de I'HAD qui até&
prévenue, elle y est allée le jour méme et elle fia
hospitaliser.

Enquéteur : Au niveau juridique, tu t'étais posés de
guestions ? Qui fait quoi ? Ou est ma responsafiilit

Enquété : Moi, ca ne m’'a rien changé, donc je nepose
pas du tout ce genre de questions du tout deptileeqtien
HAD. Si y'a besoin d’en référer au chef, éventuakat.

Enquéteur : D’'un point de vue éthique, ¢a te paseis,
I'HAD, ou au contraire, tu te dis que c'est bien ?

Enquété : Non, faut faire peut-étre juste attentcmmme
avec les gens qui rentrent a la maison, au pointwe
communication, 1a, ce n'est pas le cas; mais qu@ndont
des aides-soignantes qui viennent pour la toilédtet, faire
peut étre un petit peu gaffe, 1a, on a plus tenelandaire
confiance a l'infirmier qui est tout le temps le M& que
lorsqu’il y a des intervenants extérieurs qui viemn des
aides-soignants, ou méme quand il y a plusieuigmigrs
qui viennent, que ce n’est pas tout le temps lem@sé Dans
la confidentialité, c’'est sOr que si je les croibdaut faire
attention a ce que l'on dit.

Enquéteur : Tu avais recu une formation a I'HADpas ?
Enquété : Pas du tout.

Enquéteur : Tu penses que tu en aurais besoin ?
Enquété : Pour l'instant, je ne vois pas, du temws j'en
n'ai qu’'un et que ¢a se passe comme ca. C'estisgiisigca
se développe a une dizaine, effectivement, je pgosece

serait peut étre intéressant de voir au moins lEsisouages
administratifs, des choses comme ca.

Enquéteur : Si tu devais en prescrire une, tu camsment
t'y prendre ?

Enquété : Absolument pas, mais jappellerai le mide
coordinateur.

Enquéteur : D’aprés toi, pourquoi les médecins g@isées
ilIs n'en prescrivent pas beaucoup des HAD, ici deess
Vosges ?

Enquété : Je pense qu'il y a un probléme d’inforomaton
n'est pas forcément au courant que ¢a a repri€Epural,
donc on ne connait pas bien. lls feraient une @ynun
papier en disant on se montre, on montre qui anEtgiuis
je pense qu'il y a aussi le cété paternaliste @uwidocteur,
qui veut garder ses patients pour lui. Parce qamdjwon a
quelgu’un en HAD, on s’expose aux critiques, a ae kpn
fait. Je pense que les médecins ne veulent pabaqugige
leur travail, parce qu'on est jugé par l'infirmiepar le
collegue, par la famille.

Enquéteur : Au niveau des réseaux, tu as des néseau
particuliers avec lesquels tu travailles ? Le SSI4gDelque
chose comme ¢a ?

Enquété : Le SSIAD, oui, j'ai des prescriptions $f8lAD,
mais travailler avec eux c’est un bien grand ma. deul
rapport que j'ai, c’est une réunion tous les 90rgou’ai 3
patients au SSIAD et ils ne m’'ont jamais appelé.

Enquéteur : Au niveau administratif, si tu devaissgrire
une HAD, ca te saoulerait un peu de te taper lagargiions
et compagnie ?

Enquété : S'il faut le faire, faut le faire, maiest sr que
c’est un peu chiant...

Enquéteur : Les prescriptions médicamenteuses, ecaen
freine pas non plus, devoir travailler avec les phariques,
de I'hnypnovel* ?

Enquété : ¢a ne pose pas de soucis!

Enquéteur : Le role du médecin coordinateur, clpsbi
pour toi ?

Enquété : Je ne sais pas, javoue, c'est un graysteme.
C’est quoi le médecin coordinateur a la maisonediaite ?
C’est un grand mystére. Mais je me trompe peut-§ree
suis pas suffisamment informé. Il a peut-étre ule rde
contréle, de garant, je ne sais pas.

Enquéteur : Est-ce que c'est une expertise pou? i tu
avais un souci avec un dosage, un médicament, tu
I'appellerais ? Ou tu préféres voir ton Doroz ?

Enquété : J'avoue que je ne I'appellerai pas.
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Enquéteur : Les infirmieres coordinatrices, estgee tu
penses que si I'HAD était amenée a se développles e
pourraient devenir plus soignantes ou est-ce @seajardent
leur réle de coordination comme elles le font alitneent ?

Enquété : J'ai du mal avec le mot coordinationj& bien
le c6té soignant.

Enquéteur : Ca serait un plus, tu penses, si l@sniBres
coordinatrices soignaient en plus les gens ?

Enquété : Je pense, mais je me trompe peut éttg. &des
choses comme c¢a, c'est que ca a été réfléchi awzaig
javoue que jai du mal a comprendre ce rOle de
coordination sans faire les soins, pour moi ceitsdian
gu’elles fassent les deux.

Enquéteur : Le médecin coordinateur, si I'HAD esteaée
a se développer, tu penses qu'il pourrait faire \dsites ou
tu penses que c’est ton réle, ou ce serait bieih spit plus
soignant aussi ?

Enquété : Je t'avoue que je ne sais pas trop.

Enquéteur : Ca t'arrangerai toi, si il te disaibug étes a la
bourre, je vais faire votre visite a votre place pas ?

Enquété : Pas forcément, non, c'est vrai que jalen
quand c’est moi qui gére; bon, s'il y a une urger@est
bien qu'il soit Ia.

Enquéteur : Tu disais tout a 'heure que tu as t@aillé
avec Entedom, tu as déja eu des prescriptionsepngties
avec eux ?

Enquété : C’est insupportable. Je ne mets pas ete deur
honnéteté, mais on est toujours un peu suspiciuigst ce
qui est vraiment délivré? Enfin, moi, javoue qeene fais
pas. Je recois les pré-remplis, je me débrouiller paisser
patienter un peu pour voir ce que le patient anveai
besoin ou prescrire en amont, mais ¢a c’est uni.sBufin,
c’est une bonne question parce qu’effectivemenhgesais
pas trop quoi en penser. On peut toujours se desnand
gu’'est-ce qui est vraiment délivré, qu’est ce qiveaiment
nécessaire, est-ce qu'il n'y a pas une partieafet?

Enquéteur : Est-ce que tu avais eu des HAD en EHPAD
Enquété : Des HAD en EHPAD ? Non.

Enquéteur : Oui, ¢ca existe. Est-ce que quand typlesais,
tu avais eu un courrier de sortie en HAD ?

Enquété : Non, moi c’est I'inclusion que j'avaistfa

Enquéteur :
d'HAD ?

Qu'est ce qui favoriserait ta presmipt

Enquété : Une meilleure information; on ne penss pa
forcément a faire des HAD, alors que peut-étrel qud des
indications.

Enquéteur : Et tu attends des contreparties toietie
prescription d’'HAD, ou pas ?

Enquété : Pour le bien-étre du patient, oui. Sistc'e
financiére, non! Aprés la seule contrepartie qudtghds
c’est que ca se passe pour le mieux pour le patpentr
éviter une hospitalisation, et une coordinatiorytgre un
peu plus importante.

Enquéteur : Si le médecin coordinateur faisaitipatti tour
de garde, est-ce que toi, ¢a t'encouragerait & falius de
prescription d’'HAD ou pas ?

Enquété : Non.

Enquéteur : La derniere question , sur la téléniédeest-
ce que tu penses que ¢a peut étre un bien ou upauales
rapports des généralistes avec 'HAD ?

Enquété : Je pense que c’est trés bien. Je prenders des
photos des « gens » que je mets sur mon ordingteuwr
voir I'évolution, ce serait un gain de temps aussi.

Enquéteur : Avec une informatisation du dossiepdatient a
son domicile, tu serais favorable ?

Enquété : Oui.

Enquéteur : Ce qui est en train d'étre recommatist
d’installer des tablettes au domicile des patient$1AD.

Enquété : Ca m'irait, sans soucis.

ENTRETIEN 12 :

Enquéteur : Le but de ma thése c’est de favorigecés des
populations a 'HAD grace aux médecins généralidtéai
je suis médecin remplacant a Saint Etienne les Remoint,
et je pense m'installer quand j'aurai passé maethes

Et vous, vous aviez eu des patients en HAD ou pas ?
Combien a peu pres ?

Enquété : Pas beaucoup, 2 — 3 & peu pres.

Enquéteur : Parlez-moi un petit peu de votre pascai
vous voulez bien. Vous étes ici en maison de samés
étes combien de médecins ?
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Enquété: Ici il y a trois médecins, deux kiné, une
orthophoniste et deux dentistes.

Enquéteur : Vous étes installé depuis combien dedea
peu pres ?

Enquété : Je suis installé depuis octobre 2001aita3 ans
maintenant.

Enquéteur : Et vous avez un exercice aussi de nmec
manuelle c’est ¢ca ?

Enquété : Médecine manuelle et homéopathie.
Enquéteur : Vous faites un exercice semi-urbaimbald ?
Enquété : Oui, c’est plus urbain, c’est la périphéiEpinal.

Enquéteur : Combien vous faites a peu prés deuttatisns
par jour ?

Enquété : Entre 20 et 25.
Enquéteur : Et des visites vous en faites beauoup
Enquété : Non! En moyenne, moins de une par jour.

Enquéteur : Je suppose que vous participez aussi au
gardes ?

Enquété : Oui.

Enquéteur : Donc vous étes informatisé ? Qu’'estiue
vous attendez de votre métier ?

Enquété : C'est trés vaste comme question, on dieonde
temps ?

Enquéteur : Qu’est ce qui fait que vous veniez auldi
tous les matins en vous disant « waw »

Enquété : Gagner ma vie, c'est la

motivation principale.

tout simplement,

Enquéteur : Au niveau de la gestion du temps, sz
gue c'est bien planifié et que ¢a roule comme @uque
vous étes débordé et que c’est pénible ?

Enquété : Non, c'est assez bien planifié, je su8sea
débordé au niveau paperasse, ¢a c'est le probleme.

Enquéteur : Vous avez une autre activité représeata
électorale, associative ?

Enquété : Non.

Enquéteur : Qu’est-ce que vous pensez des moyersoi
a votre disposition dans les Vosges pour prendrehange
VOs patients, est-ce que vous pensez que c’'essantffqu’il

y a des carences ?

Enquété : Il y a des carences en psychiatrie, pais le
reste on n’est pas si mal loti que ca.

Enquéteur : Donc, vous m’aviez dit que vous aviezeu

de patients, mais comment vous voyez I'HAD de facon
générale, est ce que vous pensez que c'est ungorotie
premier recours, c'est toujours du deuxiéme regours
comment vous voyez ¢a ?

Enquété : Dans mon esprit c’est plus du deuxiemeurs,
soit suite a une hospitalisation, favorisant urouetplus
rapide au domicile...

Enquéteur : Et au cours des HAD que vous avezesjiast
ce qu'il y avait des soucis ?

Enquété : Non.

Enquéteur : Au niveau financier, vous aviez étélérég
comme il fallait ?

Enquété : C’est plus compliqué au niveau finangiarce
gu’'on ne sait jamais comment c’est pris en chastefaut

faire une feuille de maladie, s'il faut se fairgle¥ par le
patient, par la sécu, par 'HAD, c’est toujoursstp&nible.

Enquéteur : Est-ce que pour vous, rémunérer unge vis
d’HAD 33€ c’est normal ou non ?

Enquété : Oui
Enquéteur : Pour vous c’est une visite habituelle ?
Enquété : Oui!

Enquéteur : Sur les fondements de 'HAD, vous tezugue
c’est une bonne chose, ou c’est quelque chose bhuqus
n'adhérez pas forcément ?

Enquété : Oui, oui...

Enquéteur : Et I'image de marque de I'hospitalsatia
domicile d’Epinal, vous aviez des a priori partietd ou pas
spécialement ?

Enquété : Non

Enquéteur : Au niveau relationnel, ca s’était bigassé
pendant les HAD ? Vous n’'aviez pas de patient tgiag
Opposé, qui avait tout envoyé valsé ?

211



Enquété : Non, pas du tout, les familles étaiemtamtes.
Les relations, méme moi, avec les médecins, lésriigres,
¢a se passait trés bien.

Enquéteur : Pas de probleme non plus avec le nrédeci
coordinateur ou le directeur d’'HAD ?

Enquété : Non!

Enquéteur : Au niveau technique, vous n'aviez gasndés
en difficulté avec une pompe, un systeme partic@ie

Enquété : Non, mais c'est vrai que ca peut arrikdais
comme il y a une relation assez bonne que c’edefde les
joindre, je pense que ¢a peut se régler asseefiaeiit.

Enquéteur : Est-ce qu’il y avait des urgences qoisv
avaient embété au moment des HAD ? C'est-a-dire un
patient qui vous appelle, ou une famille, en disafitfaut
venir tout de suite, tout de suite », ou est-ce gaes’était
bien géré et que ca ne s'était pas présenté ?

Enquété : Non, ca ne s’était pas présenté.

Enquéteur : Au niveau juridique vous vous étiezépdes
guestions sur votre responsabilité avec le paidageatient?

Enquété : Non!
Enquéteur : Est-ce que vous aviez re¢u une form&tio
Enquété : Non!

Enquéteur : Et vous pensez que vous en auriezsairbeu
pas ? Formation, réunion ou plaquette d'informafion

Enquéteur : Oui, ca peut étre intéressant de fére
formation, il y a plein de choses, donc euh...

Enquété : Oui, mais ca c'est toujours le problemeeinps
que I'on passe a se former et qu’est-ce qu’on d@hois

Enquéteur : Donc vous, vous diriez quoi ? Plutdtomtrer
'équipe ou vous les aviez déja rencontrés au colas
HAD ?

Enquété : Non, je ne les connais pas, je connaifaacien
médecin coordinateur, mais qui n'y est plus. Jesags
méme pas c'est qui maintenant ?

Enquéteur : C'est Dr Naoun, qui a travaillé au Cldb
médecine nucléaire. Et les infirmiéres coordinasjcvous
ne les aviez pas rencontrées non plus les nouvklles

Enquété : Non.

Enquéteur : Et ca vous intéresserait de les caenadu
alors, ca se fera sur le tas ?

Enquété : Ouais.

Enquéteur : Et si vous deviez vous-méme mettreoeier
une HAD, vous sauriez comment faire, ou non ?

Enquété : Non.

Enquéteur : Pourquoi d'aprés vous les généralistes
prescrivent pas des HAD ?

Enquété : Parce qu'ils ne savent pas comment siydoe.

Enquéteur : Et au niveau financier, vous penseit pelt y
avoir des barrages aussi ? Les embétements de typieon
facture, quand est-ce qu'on va étre payé ?

Enquété : Ouais, ¢a c'est slr. Dans mon espritest pas
un barrage mais c’est une contrainte.

Enquéteur : Au niveau des molécules qui peuveng étr
utilisées au niveau médicamenteux, ca peut étréqgee
chose qui vous empéche, vous, d’en prescrire owgas
hospitalisations a domicile ?

Hypnovel, morphinique ou autre chose ?
Enquété : Non.

Enquéteur : Les formalités administratives que vauvgz
da remplir en début d’HAD, ¢a vous avait paru lqud ¢a
s'était bien passé ?

Enquété : Je n’en garde pas un mauvais souvenir.

Enquéteur : Le médecin coordinateur, pour voust cjes?
Qu’est-ce qu'il fait ? A quoi il sert ?

Enquété : C'est le médecin que I'on peut joindrecas de
probléme, qui est plutét présent pour les conspdsr tout
ce qui peut étre difficultés techniques, voire ddépn des
traitements qui parfois peut étre un peu compligoér un
médecin généraliste. C'est intéressant de savdil yua
quelqu’un qui est la pour dépanner.

Enquéteur : Si I'on imagine que 'HAD se développeoir

environ 2 — 3 patients en méme temps en HAD, esfuee
vous imaginez que le médecin coordinateur puisee ah

visite a votre place ou est-ce que vous préférezogureste
votre rble propre ?

Enquété : Non, ca ne me dérange pas qu'il y diletemps
gu'on me tient au courant et tout ¢a, moi y'a pas d
probléme.
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Enquéteur: C’est aussi une réponse qui revient
régulierement, ca de pouvoir garder un lien avegaléent.
Est-ce que vous pensez que pour lui c’est importent
connaitre le secteur et les médecins qui travailksur
place ?

Enquété : Pas nécessairement.

Enquéteur : Les infirmiéres coordinatrices, esjue vous
savez c’est quoi leur boulot ?

Enquété : Pas spécialement.

Enquéteur : Pour linstant, elles font de la cooadiion,
c'est-a-dire gu’elles aménent le matériel qu'il tfaelles
essayent de dégager un temps de parole avec &ntpati
avec la famille mais c’est vraiment en jouant desdes. Et
si on imagine que 'HAD se développe, est-ce quasvo
pensez qu'elles peuvent devenir plus soignantegstce
gue leur réle n'est pas de soigner mais de coomtohn

Enquété : La coordination c’est important, maisage role
des soignants, c'est le réle des soignants; il Jes
infirmiéres libérales, et je pense que les patiesist
attachés a elles.

Enquéteur : Les prescriptions de matériel pré-rarapje ne
sais pas si vous en avez déja utilisées ? |l yréoipades
prestataires de service qui en utilisent. C’'estiquee chose
auquel vous étes favorable ou pas ?

Enquété : Si, jen ai déja eues, mais je ne suis tpas
favorable. J'ai des réserves, mais ce n'est pascaiédnais

c’est qu’il y a un prestataire qui a le monopole.

Enquéteur : Vous aviez eu des patients en EHPAD en
HAD ?

Enquété : Non.

Enquéteur : Les courriers de sortie, vous en gamudez
souvenir ou pas spécialement ? Les sorties d’'HAD ?

Enquété : Non.
Enquéteur : Et vous vous souvenez si vous en auiéz
Enquété : Non, ¢a ne me dit rien.

Enquéteur : Vous pensez que ¢a peut étre un I@dar
faire du lien entre I'HAD et un généraliste ?

Enquété : Oui c’est important.

Enquéteur : Est-ce que vous attendriez des comtiepa
prescrire davantage d’HAD, ou est-ce que c'estamice

qui est rendu a votre patient et qu'il n'y a riem spécial a
en attendre ?

Enquété : Oui, c’est normal de prescrire. C'esir@-da
qguestion c’est: est-ce qulil y aurait une rémunémat
complémentaire ?

Enquéteur : Alors, soit pécuniaire, soit avec undecin
coordinateur qui participerait au tour de garde,g@mple,
donc avec un médecin généraliste qui ferait unrpeuns de
gardes ?

Enquété : Non, c’est un service qui est normal.

Enquéteur : Pour terminer, une question sur lartétecine,
est-ce que vous pensez que ¢a peut changer erolbien
mal les rapports des généralistes avec I'HAD? La
télémédecine, y'a plusieurs facettes, c'est déjiel’ part
tout ce qui est informatisation du dossier, qui te&s en
vogue, puisqu’il commence a étre recommandé derenett
des tablettes au domicile des patients pour fasedbssiers
informatisés au sein de 'HAD, c’est la régulatimeédicale,
SAMU, Médigarde et compagnie, c'est la télésuraeitie,
avec un patient qui prend soit tout seul, soit pae
soignante, un parameétre, une tension, un poidsserait
adresser a un autre soignant, médecin, infirmiestda
téléconsultation, et c’est la télé-expertise aussi.

La téléconsultation, c’est la consultation & distria télé-
expertise, c'est prendre l'avis d’'un confrere, meas peut
étre aussi une photo de plaie prise par linfirmiést
montrée au médecin coordinateur ou au médecin gkstér

Enquété : Oui, je suis tout a fait favorable a earg de
choses, il faut que ce soit un plus dans la pratide la
médecine. Pour plus ou moins tous les plans, pampbe
pour un avis, quand je prends I'exemple de la phgageut
étre relativement intéressant. Pour la télécortsaitaplus
pour un probléme d’adaptation de traitement.

Enquéteur : Le dossier informatisé au lit du patien’est-
ce que vous en pensez ? Que l'aide-soignante got faire
la toilette le note sur la tablette.

Enquété : Pourquoi pas, on est en 2013, plutdt dgie
marquer ¢a sur un bout de papier...

Enquéteur : Si éventuellement il y a des sujets spnt
abordés par d’autres médecins, je peux étre anmemdels
contacter pour faire le point avec vous. Est-ce yoes
souhaitez que je vous fasse parvenir les résuldats
'enquéte ?

Enquété : Oui.
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ENTRETIEN 13

Enquéteur : Je fais ma thése sur 'HAD d’Epinalsguiil y
a moins de prescriptions par les médecins géntaslsur
Epinal qu'ailleurs. Le but de la thése c'est d'déudes
rapports des généralistes avec I'hospitalisatiodomicile
d’Epinal.

Enquété : C'est peut-étre aussi parce qu’'on av@itig peu
privé a un moment donné, qu'il n'y avait plus pense qui

s’en occupait.

Enquéteur : Y’'a pas grand monde qui I'a dit, l'ilade
marque n'est pas vraiment entachée.

Vous aviez eu combien de patients a peu prés en MAD
Enquété : Je dirai 6, de mémoire comme c¢a.

Enquéteur : Tous avec des prescriptions par I'adgit
Enquété : Oui.

Enquéteur : J'enregistre I'entretien, ¢ca reste gn@n bien
sOr, je ne suis pas envoyée moi, par I'équipe HAD
d’Epinal, donc il ne faut pas hésiter a me diré y'a des

choses qui ne vont pas avec eux, des points negaif
rapport a votre expérience.

Pour revenir un petit peu sur votre fagon de tibaraidonc
c’est uniguement sur rendez-vous ?

Enquété : Oui.

Enquéteur : Combien vous faites a peu prés de ltatisns
par jour ?

Enquété : 30 — 35.
Enquéteur : Et en visite, a peu prés combien ?

Enquété : Par jour, on va faire une moyenne, oulira 2
par jour mais je répartis difféeremment. Je le &isre midi
et deux, quand il n’y en a pas, je suis conteritquand il y
en a, ben je mange pas.

Enquéteur : Je suppose que vous participez a tagmemce
des soins, aux gardes et tout ¢ca ?

Enquété : Oui

Enquéteur : Vous avez un exercice particulier deoise
métier, acupuncture, mésothérapie ?

Enquété : Non.

Enquéteur : Est-ce que vous avez une activité |pade
coordination, de PMI ? De fonction électorale, agsove ?

Enquété: Non. Si a I'école, l'association des ptre
d’éléves.

Enquéteur : Vous étes informatisée ?
Enquété : Oui.

Enquéteur : Qu’est-ce que vous pensez des moyersoi
a votre disposition ici dans les Vosges pour tibra? Est-
ce que vous pensez que c’est suffisant, qu'il gaahrences
dans certains points ?

Enquété : C'est-a-dire, les carences aprés caregadans
certaines spécialités, sinon, non, je pense qse gasse pas
trop mal. Les carences en plus, ¢a dépend derlietgeur
en général, apres l'offre, je pense qu’elle est la.

Enquéteur : On parlait avec un autre médecin de la
psychiatrie par exemple.

Enquété : Oui, ¢a carence un peu, mais je pense’gstede
par la discipline que ¢a carence un peu, et leipul’'on
recrute. Apres c'est slr que s'il y avait un supgychiatre
avec qui on s’entende bien, qu’on pouvait passercoeps
de fils, ce serait super, mais techniquement, cjess
possible; c’est pas parce qu’ils sont mauvais aaegu’ils
ne sont pas sympas c’est parce que c’est une litcigui
demande du temps. Je ne pense pas qu'il y ait ditpa
possible la-dessus.

Enquéteur : Qu’'est-ce que vous apporte votre métier
comment vous diriez que vous vous sentez gratifiée
votre métier ?

Enquété : Je dirais que ¢a dépend des jours, shéaent;
aprés, oui, je pense quon a quand méme de la
reconnaissance, de la part de la patientéle, anrigortant
avec les familles; aprés c’est vrai que c’est pas tes jours
gu’on a de la reconnaissance et les mémes demandes.

Enquéteur : Vous étes installée depuis combieredpd a
peu pres ?

Enquété : 5 ans
Enquéteur : Et vous avez-vous me l'avez dit- déarda ?
Enquété : Oui, 2.

Enquéteur : Comment vous voyez ['hospitalisation a
domicile? Pour vous, est-ce que c'est forcément du
deuxiéme recours, est ce que ca peut étre du premie
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recours ?

Enquété : Je dois dire que jusqu’a maintenantoj&ie ca
plutbt comme un deuxiéme recours, une suite
d’hospitalisation ou si c'est envisageable le retau
domicile, je le voyais plus dans cette optique-la.

Enquéteur : Est-ce que vous pensez que pour visnfsat
vous pourriez vous-méme débuté [I'hospitalisation a
domicile ?

Enquété : Il n'y a pas une énorme différence ea&reque
I'on organise avec le SSIAD etc. et 'HAD! Donc,rap je
pense que c’est des choses que je connais moimsrbés
qui sont des histoires financiéres; les infirmiezsgfin, je
sais qu'on discute des fois avec les infirmiersgHarge des
soins est peut étre différente, le prix de certaoiss, y'a
plusieurs choses qui rentrent en compte la-dedans d
voila, j'ai une patiente qui actuellement est en[HAU le
mari ne voulait pas que ce soit de I'HAD, mais ail
continuer comme Cc'était avant ['hospitalisation et
techniquement, c’était pas possible;, donc il $muee en
HAD, mais finalement, ¢ca ne lui change pas graraseh
enfin, je ne crois pas. Apres, il y a certainendeg choses
différentes qu’on ne connait pas.

Enquéteur : Vous-méme, est-ce que vous aviez réndécon
des problémes au cours des HAD que vous aviezesuwi

Enquété : Non pas spécialement.

Enquéteur : Y’'a pas eu de soucis au niveau finanuée
exemple, vous aviez été réglée comme c’était pPévu

Enquété : Alors Ia, je vais vous dire que je nescpas avoir
été réglée une seule fois par 'HAD. Parce que poaif j'ai
fait mes visites que j'estimais avoir besoin dedfague je
me suis fait régler par mes patients comme unegevisi
standard hors HAD. Apres, les visites HAD avec kdetin
coordinateur et tout ca, je n'ai jamais fait, ca pamais
réussi a correspondre avec les horaires de touiolede;
donc apres, on a di me demander une fois, ensuitgeo
m’'a plus jamais demandé; donc, je pense que peeat ét
techniquement, ca me parait compliqué, je ne pasxare
une visite d’'une heure le jour ou tout le monde étie 1a a
la méme heure, avec les emplois du temps qu’om ane
parait compliqué. Donc aprés, on s’organise papl&ne
guand c’est des histoires de prescription, de chosenme
¢a, mais nous on a plus le lien avec le patienbrgebnnait
certainement mieux, on s’en sort. J'ai pas de grob| mais
de la a dire que jai été réglée par I'HAD, je meis pas
avoir touché un seul sous de I'HAD. Pas a ma csaaice.

Enquéteur: Au niveau des fondements méme de
I'hospitalisation a domicile, c’est quelque chosgwel vous

adhérez, ou c’est quelque chose qui vous sembleeun.
pas adapté ?

Enquété : Non, pas adapté, si, je pense qu'il eraims
avantages, apres, comme pour tout, il y a des isgoents;
mais dans l'organisation générale et pour le patian
méme, je pense quil y a plus davantages que
d’inconvénients.

Enquéteur : L'image de marque de 'HAD d’Epinal ?

Enquété: On a eu une rupture, un petit peu dans
I'organisation. Oui, moi javais un patient qui tan cours
d’'HAD et du jour au lendemain, y'avait plus assez d
monde pour faire la coordination ou je ne saisouas, donc

il s’est retrouvé a devoir étre hospitalisé poue perfusion
gu'il faisait d’habitude a domicile; ca a été taut pataques
qguand méme, ¢a a di colter quand méme un sacrétpaqu
d'argent parce que transporter le patient a Nancy,
hospitalisation alors que a domicile ca se faishc c'est
vrai que ¢a a planté un peu. Aprées, on n'utilise yr@iment
gue ¢a, donc ¢a nous a pas vraiment génés damatique

de tout le temps mais c’est sOr qu’a mon avis yigeut-
étre pas une mauvaise image, mais y'a eu une idéea
fonctionnait pas. Ensuite ¢ca a changé, on a eutrd®u
médecins qui sont venus se présenter, venus disapes

jai eu plusieurs fois au téléphone le nouveau rogde
coordinateur, ¢ca a l'air d'étre reparti. Mais y'a an
moment donné une espéce de trou.

Enquéteur : Comment vous avez su que ¢a avait iaedérn

Enquété : Parce qu'on m'a appelé pour un patiejiaied(
en discuter avec les infirmiers en disant, « Tiersst
reparti ». Je ne crois pas qu’on nous ait préventrement.

Enquéteur : Au niveau relationnel, est ce que é&i’bien
passé avec les familles, les patients ?

Enquété : Oui. Sauf ce patient-la qui s’est retéophanté en
milieu de prise en charge, c’est un jeune hommplen qui
n'a pas du tout envie d'étre hospitalisé pour faimee
perfusion alors que c¢a pouvait étre fait a la naides
précédentes avaient été faites, donc il ne comireas
pourquoi, sur un probléeme d’organisation, il seaetait a
devoir étre hospitalisé! Donc il a refusé de fagen
traitement, donc ¢a a quand méme eu une incidence.

Enquéteur : Vous-méme, avec les infirmiéres coatdices,
les aides-soignantes de I'HAD ou le médecin coataiar,
y'a pas eu de soucis ?

Enquété : Pour linstant, non, je n'ai pas eu decs) la
derniére fois que j'ai eu besoin de les appeler pbanger
des prescriptions ou quoi que ce soit, ¢ca a étédfais la
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journée sans trop de problemes. De ce coté-lajicplatot
bien.

Enquéteur : Et avec les médecins hospitaliers gaieat
prescrit 'HAD, y'avait pas eu de soucis partictdienon
plus ?

Enquété : Je dirai qu'on a eu moins de lien pateedans la
mesure ou ¢a passe a I'HAD, aprés eux, on ne pissarop
au téléphone, et qu’en général ca se finit par CHgouvent.

Enquéteur : Au niveau technique, vous n'aviez pasvése
en difficulté par un matériel particulier ?

Enquété : Non, parce que c’est beaucoup nos irdigniqui
gerent le matériel.

Enquéteur : Est-ce quil y a des urgences qui Btaie
intervenues, réelles ou ressenties, c'est-a-ditenquous
appelle en disant « Venez tout de suite, tout de su?

Enquété : Oui, j'ai eu ¢a, dans des fins de vidaofamille
autour paniquait un peu, « Venez tout de suiteggre la
dame s’agite », donc on a renforcé les traitemehtssoup
c’est la que sur les appels et tout, je dirais ueéemps
gu’on mette de I'hypnovel* a la seringue, entre ggent’est
sOr que moi j'ai redonné autre chose dans l'intérvyaarce
gu'on ne pouvait pas attendre 2 heures dans |@iatls
étaient. Mais ¢a c’est pas trop mal passeé.

Je l'ai fait par téléphone, et j'y suis repassémri@i, donc 2
heures plus tard et finalement, elle a di avoirpsed a
4dheures.

Enquéteur : D’'un point de vue éthique, c’est paslaque
chose qui vous pose probleme I'HAD ?

Enquété : Non. Je dois dire que je connais malilestions
financiéres derriere, donc je I'utilise dans la e ol ca
m’arrange et ¢a sert le patient.

Enquéteur : Le statut de 'HAD d’Epinal vous posera
plutdt souci ?

Enquété : Ouais, peut-étre un peu quand méme.

Enquéteur : D'un point de vue juridique, vous va@igz
posé des questions ou pas ?

Enquété : C'est slr que quand on nous fait sigres d
contrats qu'il faut renvoyer, on se pose toujoarsjliestion
de gu'est-ce qu'on est censé faire, devoir ou ga®id qui
est en cause, qui est responsable ? Aprés aveis jpapiers,
pour l'intérét du patient, on n'a pas 50 solutioAprés ce
n'est pas la majeure partie de notre activité rlas.p

Enquéteur : Est-ce que vous aviez regu une formadio
'HAD ?

Enquété : Non.

Enquéteur : Et vous pensez que vous en auriez rh@spi
pas ?

Enquété : J'ai pas I'impression d’en avoir besoom.

Enquéteur : Ni une plaquette ou quelque chose cogane
pour vous, ¢a roule comme ¢a, on vous appelle gyand
besoin ?

Enquété : Peut-étre voila, éventuellement sur daigation
financiére du fonctionnement, des choses commeuiaga
pourrait m'intéresser de savoir comment ¢a se padaes

sur l'organisation, en méme temps je n'ai jamaissprit
moi-méme puisqu'a chaque fois, ¢ca a été des sorties
d’hospitalisation. Je crois que jappellerais le den
coordinateur si javais quelque chose a faire et je
demanderais comment on peut s’organiser, pis egrgén
c'est eux qui font les démarches, c’est vrai quepgeait
assez simple vu de l'extérieur comme c¢a mais cat s’e
jamais présenté directement dans ce sens-la.

Enquéteur : Pourquoi d’aprés vous les médecinsrgistés
n'en prescrivent pas plus des HAD ?

Enquété : Je pense que c’est cet espece de cquirabus
lie peut étre un peu a I'HAD alors que toute larjeae, on se
débrouille tout seul, personne n'est Ia pour ressister ou
nous donner des ordres. La seconde chose, c'gstrdiee

un petit peu le lien privilégié avec le patient,isngu’au

final on garde quand méme, je trouve, parce qu cieus
gu'ils appellent avant d’appeler 'HAD.

C’est la, par exemple, j'y suis passée moi cetteasee pour
une patiente qui est sortie, j'ai lu tout le bourqde 'HAD;

en lisant ce que les infirmiéres ont marqué, lesgiptions,
et impossible de savoir s'il fallait que je refaskss
prescriptions ou quoi que ce soit.

Je me dis, qui fait quoi, c’est la ou ¢ca péche e, plu coup,
je me dis qu’'en sortant d’hospitalisation elle daibir au
moins ses médicaments, son mari me dit, « Oui best on
a ce gu’il faut », je n'ai pas fait d’'ordonnancesdeux jours
apres, les infirmiers ont dit, « il nous faut umdannance ».

Enquéteur : Vous aviez eu un courrier de sortieea ¢
moment-la ?

Enquété : Oui, mais je l'ai eu apres, parce quesiis allée
le lendemain et je 'ai eu dans les délais normaexdois
dire que je savais ce qu'il en était parce queajsneu des
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nouvelles par son mari et par les infirmiers.

Enquéteur : C’est quelque chose d'important poursvoe
courrier de sortie de fin d'HAD ?

Enquété : Oui, ca nous intéresse d’'étre au coumnta
justement du mal avec les courriers en général.

Enquéteur : Le courrier de sortie, pour vous ctastlque
chose d'important! Est-ce que vous pensez que gargib
étre un levier entre les médecins généralisteslal ?

Enquété : Ca me parait étre la base, donc je re pas
comment c¢a pourrait étre fait sans courrier deesd®il y a
un truc énervant, c'est quand on n'a pas de coualigrs
gu'on est le principal intéressé. Ca me paraitvisageable
gu’il n'y ait pas de courrier de sortie. Aprés,-estque ca
peut renforcer les liens, je suis pas sOre, maistc’
indispensable.

Enquéteur : Vous, dans votre relation avec 'HAD,ca
manque, ¢a va étre vraiment une faille ?

Enquété : Oui, ¢a c’est évident.

Enquéteur : Par rapport a la prescription par é&®clistes,
vous m'avez dit que vous n'‘avez pas eu spécialerdent
mauvaise expérience, les prescriptions médicamsesede
produits comme I'’hypnovel* tout ¢a ?

Enquété : On n'a pas le droit de prescrire, du cfupe sais
pas comment s’est débrouillé le médecin coordimateais

il a dO valider le truc on sait pas comment, méaia d(
réussir a faire ca, parce que c'est une prescnptio
hospitaliere normalement. Mais bon finalement pour
guelgue chose qui n'était pas accessible, ¢a siréuse
faire, et ca m’a paru assez simple, mais bon, jeai® pas
comment lui a bataillé derriére.

Enquéteur : Vous ne vous étes pas dit avant deranett
route 'HAD: « Va falloir que je bricole des prodsiique je
ne connais pas » ?

Enquété : Aprés y'a pas 50 produits non plus! Dandinal,
¢a revient toujours un peu pareil, donc ¢a va.

Enquéteur : Les formalités administratives, estige vous
pensez que pour vous ¢a peut étre un frein ?

Enquété : Oui, c’est quand méme pas ce qu’on @éfer

Enquéteur : Le médecin coordinateur, qu’est-ce ¢ast
pour vous, c’est quoi son role ?

Enquété : Ca, ca reste un peu obscur pour moisapréois

dire quil nous prévient quand ils sortent. C'estspdes
coups de fils qui durent longtemps, ¢a nous preasltmp
de temps. C’est plutbt efficace. Apres, quel estréde dans
la structure, ¢a je sais pas.

Enquéteur : Est-ce que vous l'appelleriez pour wblgme
d’expertise « quelle dose je mets?» ou est-cevqus allez
regarder dans le VIDAL simplement ?

Enquété : Si je suis chez le patient, éventuellémen

Enquéteur : C'est pas ce que vous auriez commetidonc
pour lui en téte.

Enquété : Comme référent un peu pour ¢ca ? Nonrgis c
pas.

Enquéteur : Est-ce que vous pensez que pour lst g'es
important de connaitre les médecins de son se@teur

Enquété : Ca me parait plus facile pour les ralatisurtout
gue c’est quand méme en général des patients altbernoin
d’'une relation particuliere, c’est quand méme di en

général. Donc si on se retrouve avec des gens @sen
connaissent pas, qui ne se parlent pas, les patinte

ressentent, quand tout roule, que les gens se isseng

c’est quand méme plus facile.

Enquéteur : Si 'HAD est amenée a se développécesgue
vous pensez que son rble peut évoluer vers un pldie
soignant ? C'est-a-dire le médecin coordinateumpquirait
étre amené a aller en visite, soit parce que viawen pas le
temps, soit parce que vous n'avez pas envie cy all

Enquété : Ca me parait compliqué. En général leentaa
plutdt envie de nous voir, nous; on n'a pas tolgoemvie
c’est vrai, mais on assume notre boulot jusqu’aut loonc
y'a pas de raison. Donc ¢a me parait plus complidass le
réle de coordinateur, ¢a me parait étre un lieatoplun
contact supplémentaire utile, apres, de la a céajlié faire
des visites, non, ¢a, ca me plairait moyen.

Enquéteur : Et le rbéle des infirmiéres coordinasicest-ce
gue vous pensez que ce serait bien, pareil si I'HedD
amenée a se développer, qu'elles soient plus suigsaou
est-ce qu’'elles restent également dans leur réle ?

Enquété : La premiere demande de nos patientst d&s
garder leurs infirmiéres en général, en particuller
personne a laquelle je pense, il ne voulait pasA@Hparce
gu’il ne voulait pas qu’on lui impose ses aidegeantes,
ses infirmiers et qu'il voulait garder son équipe d
d’habitude.

Enquéteur : Est-ce que vous avez déja eu affaides
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prescriptions pré-remplies ? Pas forcément audeItHAD
d’ailleurs. C'est-a-dire un prestataire de sergigevous met
des poches comme ¢a, des tubulures comme ca...
Est-ce que vous étes favorable ?

Enquété : Non. Et ca m’embéterait un peu quand méme

Enquéteur : Est-ce que vous aviez eu des patients e
EHPAD en HAD ?

Enquété : Non.
Enquéteur : Vous saviez que ¢a existait ?
Enquété : Non.

Enquéteur : Est-ce que vous attendriez des comtrepau
fait de prescrire plus d’hospitalisations a doreictbu est-ce
gue c’est un service rendu normal au patient ?

Enquété : Du moment que c’est monnayé, ¢a me qbégat
moins.

Enquéteur : Pas forcément monnayé, mais ¢ca poudtrat
par exemple le médecin coordinateur qui est surepéd qui
va participer au tour de garde.

Enquété : Ca ne va pas peser dans ma décision.
Enquéteur : Pour vous les éléments qui favoriseraieotre
prescription d’HAD, c’est d’étre sur un pied d'égalavec
I'équipe, de conserver le lien avec votre patikrg,courriers
de sorties, est-ce que vous voyez autre chose ?

Enquété : Non.

Enquéteur : La derniére question, sur la téléméde@st ce
gue vous pensez que ¢a pourrait changer en biem onal
les rapports des généralistes avec 'HAD ?

Enquété : Ca n'a rien a voir avec 'HAD ?

Enquéteur : Justement, ¢a peut I'étre, parce gest ce qui
est recommandé en ce moment de faire de la télé@inéde
en HAD, avec des tablettes au domicile des patiamts
dossier complétement informatisé, une informatsati
compléte de tout le circuit du médicament, desesgst de
dictée a reconnaissance vocale pour écrire dadedsier
médical. Aprés la télémédecine, c’est pas que nmétiser
un dossier bien sdr, y'a toute la télésurveillaniee télé
expertise, la téléconsultation.

Enquété : C'est srement un bon outil, au-dela aeca
remplacera jamais le lien avec le patient je pelRke6t que
d’avoir un gros dossier papier, oui pourquoi pas? §& ne

me pose pas de problemes: on est informatisé depuis
toujours. Le seul probleme, c’est toujours la cotibyaé
entre tout, le méme logiciel, le méme dossier.r5éo a une
trace dans notre dossier, y'a un intérét, si c’pstr
renseigner le dossier de I'HAD et qu’il n'y ait guix qui
aient acces, ¢a m'intéresse pas.

Enquéteur : Faudrait que ce soit un truc partage awtre
logiciel ?

Enquété : Oui.

Enquéteur : Et vous pensez que ca peut faciliter le
prescriptions des généralistes ou est-ce que caangen
changer du tout ? Ou compliquer...

Enquété : A part cette histoire d’accés aux donrjéedirai
gue oui, mais sinon, faciliter les prescriptiors,ne crois
pas.

Enquéteur : Qu'est-ce que vous verriez comme frpin
pourrait mettre la télémédecine dans les presoripti
d'HAD ?

Enquété : Je ne sais pas, ¢a ne me freineraitlpagpe ca
je pense.

218



VU

NANCY, le 6 janvier 2014 NANCY, le 6 janvier 2014
Le Président de These Le Doyen de la Faculté de Médecine
Professeur A. GERARD Professeur H. COUDANE

AUTORISE A SOUTENIR ET A IMPRIMER LA THESE/6731
NANCY, le 17 janvier 2014

LE PRESIDENT DE L'UNIVERSITE DE LORRAINE,

Professeur P. MUTZENHARDT

219



RESUME DE LA THESE

Le contexte socio-économique actuel ainsi que $& dés patients d’étre pris en charge aupres de
leurs proches, avec une qualité de soins hospi#abéfavorisé le développement de I'HAD ces deesié
anneées en France. Les médecins généralistes soataude ce dispositif ; cependant leurs presoripti
d’HAD restent limitées.

La circulaire ministérielle du 4 décembre 2013 ellgpque le taux de prescription d’'HAD depuis le
domicile sera un indicateur de suivi du développ&rde ce mode de prise en charge. Cet outil sfinscr
pleinement dans la stratégie actuelle de santéagiiaite « conforter et de consolider le premier
recours », « lever toutes les barriéres qui entitekaccés aux soins » et « tracer des parcouspihes qui
répondent aux attentes des patients » dans undeucaitrise des dépenses de santé.

Nous avons enquété, par entretiens semi-dirigés leaerritoire d’intervention de I'établissement
d’HAD d’Epinal, pour évaluer les freins a la praption et de les comparer a ceux d’autres zones
géographiques.

Améliorer la communication entre HAD et médecigaéyalistes, informer sur I'utilisation de
I'HAD restent une demande des médecins, quel gii¢eso profil.

Les freins liés a la charge de travail et aux cdenees sont moins retrouves dans les Vosges aestral
La télémédecine reste controversée dans le cadidAlg, compte tenu des patients accueillis.
L’indicateur de prescription d’HAD pourrait dona&iameélioré avec une spécificité locale.
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