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Partie 1 : Hospitalisation a domicile

. Introduction

En 2017, 69% des francais pensent que le domicile va occuper une place de plus en
plus importante dans leur systeme de santé, 75% se déclarent prét a envisager une

Hospitalisation & domicile (HAD) pour eux ou un de leurs proches. (1)

Toujours en 2017, 'ensemble des établissements francais comptaient 400 000 lits
d’hospitalisation a temps complets, soit 69 000 lits de moins qu’en 2003 (2). Cela
concorde avec une politique de « virage ambulatoire » opérée par le ministére de la
Santé depuis 2005, avec une augmentation de 26 000 lits en hospitalisation partielle
sur la méme période. Ce virage ambulatoire a permis de développer I'hospitalisation
a domicile comme alternative a I'’hospitalisation conventionnelle , méme si elle
représente encore une part encore trés modérée de I'offre de soins. Celle-ci poursuit
son développement avec une augmentation de capacité de prise en charge, en
2018, de +3,4% sur an (18 100 lits). Elle représentait la méme année 5.5% des

hospitalisations completes contre 2.6% en 2006. (3)

En 2018, I'hospitalisation en HAD a partir du domicile a permis d’éviter dans 3

séjours sur 5 une hospitalisation conventionnelle. (4)

Nous voyons bien qu’avec le vieillissement de la population, 'augmentation des
maladies chroniques dans un contexte de restructuration de I'offre de soins avec une
diminution des lits d’hospitalisation conventionnelle ; I'hospitalisation a domicile est
une alternative indispensable qui devrait considérablement se développer sur les
années a venir. Cette évolution ne pourra pas se faire sans prendre en compte les
demandes et les difficultés rencontrées par les médecins généralistes, acteur majeur

de 'offre de soins en HAD.



- 2005 : Politique de virage ambulatoire orchestrée par le ministére de la Santé

- 2017 : 75% des francais se déclarent prét a envisager une hospitalisation a
domicile pour eux ou un de leurs proches.

- 2018: 3 HAD prescrites sur 5 permettent d’éviter une hospitalisation

conventionnelle.

[I. Historigue de I’hospitalisation a domicile

La premiere expérience d’hospitalisation a domicile (HAD) en France remonte a
1951 a I'hépital Tenon par le Docteur Siguier, qui doit faire face a un excés de patient
dans son service de médecine geénérale. |l s’inspire de la premiére forme
d’hospitalisation a domicile créée en 1945 par le Professeur Bluestone, a New-York.
Ce dernier est confronté a une surpopulation de patients et prend la décision de
poursuivre la prise en charge a domicile de certains, dont I'état de santé ne nécessite
pas de traitement lourd ou une surveillance continue. Cette premiére forme

d’hospitalisation est appelée « Home Care ».

Il faut attendre 1957 pour que le premier service d’'HAD voie le jour avec 'HAD de
I'Assistance Publique des Hépitaux de Paris (AP-HP), qui répond a un besoin de
« désengorger » les services hospitaliers. On parle déja de replacer le patient dans
son cadre familial tout en assurant une qualité de soin équivalent a une prise en

charge hospitaliére.

En 1960, la premiére convention concernant 'HAD est signée entre la Caisse

Primaire d’Assurance Maladie et les deux premieres HAD (APHP et Puteaux).

Mais ce n’est qu’avec la loi Hospitaliere du 31 décembre 1970 que I'HAD est
reconnue officiellement. Elle définit que «les services des centres hospitaliers
peuvent se prolonger a domicile, sous réserve du consentement du malade ou de sa

famille, pour continuer le traitement avec le concours du médecin traitant ». (5)



En 1973, la Fédération Nationale des Etablissements d’Hospitalisation a Domicile est

créée. Elle représente les dix structures alors existantes sur le territoire.

La circulaire de 1974 de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs
Salariés (CNAMTS) propose un cadre médical et administratif a 'HAD. Elle énumeére
les contre-indications a 'HAD et les conditions médicales obligatoires pour pouvoir

en bénéficier.

Malgré tout, 'Hospitalisation a Domicile, peine a se développer au début des années
1980. Notamment a cause du décret d’aolt 1983 qui introduit le financement des
HAD sur la dotation globale hospitaliere et instaure un « taux de change » : toute
création de lit en HAD entraine la fermeture d’un lit d’hospitalisation conventionnelle.
Il existe également d’autres facteurs a la difficulté de développement de 'HAD sur le
territoire francais (réticence et méfiance des médecins hospitaliers, image d’une
hospitalisation au rabais, prudence des pouvoirs publics qui la considérent encore

comme experimentale).

En 1986, la nouvelle circulaire du Ministre des affaires sociales et de la solidarité
nationale élargie le champ d’intervention de 'HAD en incluant les patients qui ne sont
pas initialement hospitalisés. L’hospitalisation conventionnelle préalable a la prise en
charge en HAD n’est plus obligatoire. Tous les malades peuvent y étre admis en

dehors des malades atteints de troubles psychiatriques. (6)

Suite a la loi de 1991, 'HAD est officiellement reconnue comme une alternative a
'hospitalisation conventionnelle. Cette loi permet d’intégrer plusieurs principes
important de I'HAD : la création d’'un médecin coordonnateur, d’'un cadre infirmier,
d’'une permanence de soins avec continuité de prise en charge. « Les structures
dites d’hospitalisation a domicile permettent d’assurer au domicile du malade, pour
une période limitée mais révisable en fonction de I'évolution de son état de santé,
des soins médicaux et paramédicaux continus et nécessairement coordonnés. Ces
soins se difféerencient de ceux habituellement dispensés au domicile par la

complexité et la fréquence des actes. »(7) (8)

Cette loi permet également d’intégrer les HAD dans les Schémas Régionaux
d’Organisation Sanitaire (SROS).



En 2000, la circulaire du ministére de I'emploi et de la solidarité améliore la définition
du role de 'HAD par rapport aux autres services de soins. La répartition des
différents réles médicaux et paramédicaux est notamment bien définie, avec
obligation d’une visite médicale au moins hebdomadaire par le médecin traitant.
Plusieurs catégories de séjour sont créées en fonction du type de soins et du degré

de dépendance (basé sur l'indice de Karnofsky). (9)

La suppression de la carte sanitaire et du « taux de change » par 'ordonnance du 4
septembre 2003 permet d’améliorer le développement des HAD et de les intégrer
dans les politiques de santé régionales, et de créer des antennes promues a partir
des hépitaux de proximité, afin d’éviter des disparités territoriales. Les HAD

deviennent des structures a part entiere.

Depuis différentes circulaires ont permis d’améliorer et de mieux définir la prise en
charge des patients en HAD, notamment en périnatalité, en psychiatrie et en
EHPAD. (10) (11) (12)

Finalement, la loi Hépital, Patients, Santé et Territoire (HPST) du 21 juillet 2009

donne aux HAD un statut, équivalent aux hépitaux, d’établissement de santé.

- Une expérience qui débute dans les années 1950 pour « désengorger
I'hépital », mais dont la prescription par la médecine de ville ne sera permise
qgu’en 1986.

- Une reconnaissance officielle par la loi hospitaliere du 31 décembre 1970,
mais avec un taux de change d’installation de lit qui bloque son
développement jusqu’en 2003.

- La loi HPST, en 2009, donne enfin aux HAD un statut équivalent aux autres

établissements de santé.




1. Cadre légal — Organisation HAD

1. Indication d’'admission en HAD

L’hospitalisation a domicile permet d’organiser des soins trop complexes ou trop
techniques pour étre assurés en ville, elle permet une continuité des soins, organisée
par une équipe de coordination. Tout patient nécessitant des soins pour une
pathologie aigue, grave ou chronique qui aurait été hospitalisé en I'absence d'une

telle structure, peut bénéficier d'une HAD.

Les soins peuvent étre ponctuels (traitement par voie intraveineuse d'un anti-
infectieux, prise en charge de la douleur, pansements complexes, soins post-
opératoire d’une chirurgie, transfusion sanguine, etc.), chroniques (soins palliatifs,
soins de nursing, etc.) ou peuvent concerner des soins de réadaptation au domicile

apres une pathologie lourde. (10)

Depuis 2007, il est possible d’organiser une HAD en Etablissement d’Hébergement

pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD)

Il existe un certain nombre de prise en charge que I'on combine afin de répondre aux

nécessités de soins engendrées par la pathologie du patient. (Tableau 1) (13)



Medes de prise en charge (MP) en HAD en 2017

Numéro Libellé du mode de prise en charge
01 Assistance respiratoire

02 Nutrition parentérale

03 Traitements intraveineux

04 Soins palliatifs

05 Chimiothérapie anticancéreuse

06 Nutrition entérale

07 Prise en charge de la douleur

08 Autres traitements

09 Pansements complexes et soins spécifiques (stomies compliquées)
10 Post-traitement chirurgical

Ll Réeducation orthopédique

12 Rééducation neurclogique

13 Surveillance post-chimiothérapie anticancéreuse
14 Soins de nursing lourds

15 Education du patient et/ou de son entourage
17 Surveillance de radiothérapie

18 Transfusion sanguine

19 Surveillance de grossesse a risque

21 Post-partum pathologique

22 Prise en charge du nouveau-né a risque

24 Surveillance d'aplasie

25 Prise en charge psychologique et/ou sociale
29 Sortie précoce de chirurgie

Tableau 1 : Modes de prise en charge en HAD

Afin de faciliter la prescription, 'HAD a développé un outil d’aide pour les différents
prescripteurs. Il permet d’établir si le patient peut étre pris en charge au sein d’'une
HAD gréace aux différents modes de prise en charge. Cet outil se trouve sur internet a

I'adresse https://adophad.has-sante.fr/.

2. Critéres d’admissions en HAD

L’admission en HAD se fait obligatoirement sur prescription ; soit par le médecin

traitant, soit par un médecin hospitalier suite & une hospitalisation.


https://adophad.has-sante.fr/

Avant toute admission en HAD, il faut d’abord obtenir 'accord du médecin traitant qui
sera le responsable de la prise en charge du patient et qui acceptera le plan de soins
proposeé et élaboré avec sa collaboration. Il faudra, bien évidemment, obtenir I'accord
du patient lui-méme et des personnes « ressources », c’est-a-dire les aidants au

domicile du patient.

3. Financement

Le financement de I'hospitalisation a domicile se fait selon plusieurs modalités.
L’activité d’hospitalisation est financée a la journée, selon le principe de la tarification
a l'acte (T2A). Mais c’est une T2A spécifique a I'hospitalisation a domicile qui se

calcul en fonction de :

- L’indice de Karnofsky
- De la modalité de prise en charge principale et accessoire selon le tableau

des modes de prise en charge en HAD (tableau 1).

Le financement est, en plus, complété par des dotations annuelles régies par le
législateur pour financer des missions d’intérét général (MIG).et pour compenser
certaines particularités de 'HAD, comme par exemple le colt des médicaments en

sus, colteux. (14)

4. L’équipe de soins

o Le médecin traitant : c’est le rbéle central de I'hospitalisation a domicile de
son patient. Il peut en étre le prescripteur ou non, donne son accord a la prise
en charge proposée par 'HAD, tout en participant a I'élaboration du protocole
de soins. C’est lui qui va faire le suivi médical du patient et la surveillance des
soins lors de ses visites au domicile. Il accepte ou non le retour a domicile du

patient.



o Le médecin coordonnateur de ’HAD: il a pour role la coordination avec le
médecin traitant et le médecin hospitalier. Il est le référent médical de
I'établissement d’HAD. Il signe l'avis d’admission en HAD et élabore le
protocole de soins en totale concertation avec le médecin traitant et le
meédecin prescripteur. 1l valide en accord avec le médecin traitant la sortie de
I'HAD. Il est responsable du respect du protocole de soins. Il ne devient pas le
médecin traitant du patient en HAD, son réle est plus globale et ne se limite
pas a la prise en charge du patient. Il a un rbéle de formateur aupres de
'équipe de soins. Il participe aux décisions stratégiques de la structure et

coopere avec les différents services sociaux.

o L’infirmier de coordination : il évalue, en fonction du protocole de soins
précédemment établi, la faisabilité de la prise en charge a domicile. Avec
'ensemble des acteurs de I'établissement, il organise la prise en charge du

patient, aprés avoir réalisé son dossier d’admission.

o Le cadre de santé: il est le garant de la qualité des soins et de la sécurité
des patients, il gére les ressources humaines et matérielles nécessaires au

bon déroulement de la prise en charge.

o L’équipe paramédicale: elle peut étre composée dinfirmiéres, aides-
soignantes, kinésithérapeutes, ergothérapeutes, orthophonistes, sages-

femmes, diététiciennes, etc.

o L’équipe psycho-sociale : elle évalue les conditions de vie et les besoins au

domicile, accompagne et soutient le patient et ses aidants selon les besoins.
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o Le pharmacien : exerce en officine ou en pharmacie a usage intérieur (PUI)
de I'HAD. Il veille au bon fonctionnement du circuit du médicament, en
contrélant chaque étape de la prescription du médicament jusqu'a sa

délivrance.
o Les prestataires de services : fournissent le matériel médical nécessaire au

fonctionnement de I'HAD (lit médicalisé, fauteuil, oxygéne, etc.), apres avoir

signé une convention avec cette derniere. (15)

5. La permanence des soins

Lors d’une hospitalisation a domicile, la continuité des soins doit étre assurée
24/24h, 7/7j, 365 jours par an. En cas d'urgence, il existe une astreinte infirmiére
fonctionnelle qui doit se déplacer si besoin au domicile du patient. Une astreinte
médicale est assurée par 'HAD, ou le médecin a l'obligation d’étre au contact du

dossier du patient afin d’orienter la prise en charge en urgence. (16)

IV. Activités de ’'HAD en France

En 2018, les 288 structures d’Hospitalisation a domicile présentes sur le territoire
francais, ont pris en charge 122 225 patients au cours de 198 775 séjours. Un chiffre

en net hausse de 7,2% par rapport a 2017. (4)

Au cours de ces différents séjours, les modes de prise en charge les plus fréquents
ont été les pansements complexes (28%), les soins palliatifs (25%), les soins de
nursing lourds (8%). Pres d’un tiers des journées d’HAD en 2018, concernait des

pathologies cancéreuses. (4)

11



Nous pouvons facilement comprendre I'importance du réle de 'HAD dans la prise en
charge du patient en fin de vie. En effet, toujours en 2018, 18 898 patients sont
décédés au cours d’'une HAD, dont 15 000 au cours d’un séjour étiqueté « soins

palliatif ».

Depuis 2012, la mise en place d’'une HAD est possible au sein d’établissement
sociaux et médico-sociaux avec hébergement. Le nombre de journées réalisées au
sein de ces établissements n’a cessé d’augmenter depuis, représentant en 2018, 9%
de l'activité globale réalisée par les différentes structures d’HAD (dont 95% en
EHPAD).

Au cours de la circulaire du 4 décembre 2013, le ministere de la santé avait fixé un
objectif de 30 a 35 patients en HAD pour 100 000 habitants. Ce chiffre n’est pas
atteint partout, il existe de grandes disparités sur le territoire francais. Ce jour, la

moyenne nationale est de 23 patients en HAD pour 100 000 habitants. (17)

- Obijectif de la circulaire du 4 décembre 2013, de 30 a 35 patients en HAD pour
100 000 habitants, non atteints.

- Activités en 2018 : 122 225 patients pris en charge en HAD au cours de
198 775 séjours. Hausse de 7.2 % par rapport en 2017.

V. Objectifs de I’étude

Les politiques de santé s’orientant vers un virage ambulatoire de la prise en charge
des patients, en intégrant des outils alternatifs a I'hospitalisation conventionnelle,
telle que I'hospitalisation a domicile. Dans ce contexte d’augmentation de l'offre de
soins en HAD, il apparait évident de prendre en compte l'avis, les doutes et les
réclamations des différents acteurs de cette prise en charge. C’est pourquoi par ce
travail nous avons voulu rechercher les principales contraintes auxquelles sont
confrontés les médecins traitants lors d’'une hospitalisation a domicile, ainsi que les
freins a une prescription d’HAD de ces derniers. Cela dans le but d’'améliorer la prise

en charge des patients en HAD.

12



Partie 2 : Etude

Materiel et méthodes

1) Type d’étude

Nous avons realisé une étude quantitative, observationnelle, descriptive et

transversale aupres des médecins généralistes libéraux installés en Normandie.

2) Population étudiée

Les médecins généralistes libéraux installés en Basse-Normandie en 2020.

3) Objectif principal

Décrire les principales difficultés que peuvent rencontrer les médecins généralistes

lors de la prise en charge d’un patient en HAD.

4) Questionnaire

Le questionnaire se compose de 24 questions séparées en quatre sections. La
premiére partie (5 questions) traitait des données épidémiologiques des répondeurs.
La deuxieme partie (8 questions) concernait I'expérience du médecin généraliste
avec l'hospitalisation a domicile. La troisieme partie (8 questions) abordait les
difficultés qu’a pu rencontrer le répondeur au cours de son expérience avec
'hospitalisation a domicile. Enfin, la derniére partie (3 questions) questionnait la

connaissance du médecin généraliste sur le cadre réglementaire de 'HAD.
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5) Recueil de données

Le questionnaire a été envoyé par courrier électronique, accompagné d'un texte
explicatif, via 'Union Régional des Médecins Libéraux de Normandie, a tous les
médecins généraliste de Basse-Normandie, soit 516 mails envoyés. Les réponses

ont été collectées anonymement via Google Forms. Nous avons recus 93 réponses.

I. Résultats

1) Caractéristiques démographigues de la population

a. Le sexe

La population de médecins généralistes ayant répondu au questionnaire était

composée de 63% d’hommes et 37% de femmes.

b. L'age

Les médecins de plus de 55 ans représentent 59% des répondants, population la
plus représentée, contrairement aux médecins de moins de 35 ans représentant
6,5%. Les 35-45 ans correspondent a 12% de I'échantillon et les 46-55 ans forment,

guant a eux, 23% de la population étudiée.

c. Lieu d’exercice

23% des répondants ont déclaré exercer en milieu rural, contre 32% en milieu urbain.
Les médecins généralistes exercant en milieu semi-rural sont les plus représentés

dans I'échantillon avec 45% des répondants.
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d. Type d’exercice

Sur I'ensemble de I'échantillon, 32% des médecins généralistes ont déclaré travailler

seul contre 68% dans un cabinet de groupe.

e. Durée d’installation

Sur la totalité des répondants, la majorité a déclaré étre installée depuis plus de
15ans (74%). Ceux installés depuis moins de 5 ans représentent 9,7% de
I'échantillon, tout comme ceux installés entre 5 et 10 ans.

Sexe N =93 (%)

Féminin 34 (37%)

<35ans 6 (6,5%)

46-55 ans 21 (23%)

Lieu d'exercice

Semi-rural 42 (45%)

Type d'exercice

En groupe 63 (68%)

<5ans 9(9,7%)

10-15ans 6 (6,5%)

Tableau 2 : Caractéristiques démographiques de I'échantillon
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Le médecin répondeur type de notre étude est un homme, de plus de 55ans

exercant depuis plus de 15 ans, en semi-rural, dans un cabinet de groupe.

2) Expérience avec I'hospitalisation & domicile

a. Nombres d’HAD par an

Sur 'ensemble de la population étudiée, 27% des médecins généralistes ont déclaré
organiser 1 seule hospitalisation a domicile par an en moyenne, 47% entre 2 et 3

hospitalisations, et 26% plus de 3 par an.

b. Prescripteur HAD

Les médecins généralistes ont été, pour 71% d’entre eux, déja le prescripteur d’'une

hospitalisation a domicile, contre 29% qui ne I'ont jamais été.

c. Conflit lors de la mise en place d’'une HAD

Pour 18% (n=17) des répondants, la mise en place d’'une HAD a déja été source de

conflits. Les réponses ont été regroupées en 4 catégories :

o Difficultés avec I'équipe paramédicale et I'environnement habituel du patient
(n=3, 18%)

o Sentiment d'imposition de la prise en charge, d’obligation (n=10, 59%)

o Difficultés sur le temps devant étre accordé pour I'HAD (n=3, 18%)

o Ne se prononce pas (n=1, 6%)

16



H Difficultés avec I'équipe paramédicale et I'environnement habituel du patient
B Sentiment d'imposition de la prise en charge
i Difficultés sur le temps accordé pour I'HAD

B Ne se prononce pas

Figure n°1 : Motifs de conflit lors de la mise en place d’'une HAD

d. Visite au domicile des patients en HAD

La grande majorité des répondants (n=91, 98%) ont déclaré faire des visites au

domicile des patients entrants en HAD, contre 2% qui n’en faisaient pas.

Ces visites a domicile, sont différentes pour 45% des médecins généralistes
interrogés. Celles-ci sont plus chronophages pour 49% d’entre eux. Elles nécessitent
une coordination plus importante avec I'équipe d’HAD, le personnel paramédical, et
la famille du patient pour 31%. Enfin, les pathologies des patients en HAD sont

généralement beaucoup plus lourdes et complexes pour 20% des répondants.
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Figure n°2 : Caractéristigues des visites a domicile de patient en HAD par rapport

aux visites habituelles

e. Astreinte en HAD

On note que 22% (n=20) des médecins généralistes interrogés participent a
I'astreinte de prise en charge du patient en HAD, contre 78% (n=73) qui ne le font

pas.

f. Fréguence des visites

La mise en place d’'une hospitalisation a domicile n’a pas d’influence sur la fréquence
des visites a domicile du patient pour 63% (n=59) des médecins. Pour 27% (n=25),
elle a augmenté la fréquence des visites. Enfin, 10% (n= 9,7%) ont répondu que

'HAD a fait diminuer la fréquence de leurs visites a domicile.

g. Arrét ou limitation de soins

19% (n=18) des médecins interrogés ont déja été confronté a la prise de décision

seul d’arrét ou de limitation de soins chez un patient en fin de vie a domicile, 60%
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(n=56) ont pris la décision de maniére collégiale, et 20% (n=19) n'ont jamais été

confronté a une limitation de soins a domicile.

3) Difficultés de prise en charge rencontrées

a. Refus de pris en charge

Sur 'ensemble de la population étudiée, 24% (n=22) des médecins déclaraient avoir
déja été confronté a un refus de prise en charge d’'un de leur patient en HAD, contre
76% (n=71) qui ne I'ont jamais été. Le motif de refus était pour 46%, une mauvaise
indication a une entrée en service d’HAD (« patient trop lourds pour HAD », « patient
relevant plutdét du SSIAD », « n’entre pas dans le cadre de 'HAD »). Pour 27%, le
motif était un manque de place disponible au sein de la structure d’HAD. Pour 27%,
le motif était autre (« demande d’hospitalisation préalable en service conventionnel »,

« mauvaise efficience répétée de 'HAD », etc.)

27%

= Manque de place

Mauvaise indication

Autres

46%

Figure n°3 : Motif de refus de prise en charge en HAD
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b. Difficultés par rapport aux aidants

Sur I'ensemble des répondants, seulement 15% (n=14) ont répondu avoir eu des
difficultés par rapports aux aidants. Dont la grande majorité d’entre eux (n=9) l'ont
été en raison d'un désaccord de prise en charge avec I'HAD (« différence
d’appréciation sur une fin de vie avec I'équipe d’HAD », « consignes données

ignorées par 'HAD entrainant un conflit avec la famille », etc.)

c. Difficultés par rapport aux intervenants habituels

Les médecins généralistes interrogés, déclaraient pour 22% (n=24) avoir eu des
difficultés avec leurs intervenants habituels comme les infirmiéres libérales,

pharmaciens, kinésithérapeutes, lors de la mise en place d’'une HAD.

Pour la plupart d’entre eux (65%, n=13), la principale difficulté vient d’'une exclusion

des infirmiéres habituelles du patient.

d. Difficultés par rapport aux compétences

47% (n=44) des médecins ont déja été mis en difficultés par rapport a des

compétences qu'’ils n’avaient pas utilisées depuis longtemps.

Sur ces 44 médecins, 43% (n=21) ont eu des difficultés par rapport a la prise en
charge de la douleur, 24% (n=12) par rapport a des thérapeutiques hospitalieres,
22% (n=11) par rapport a une prise en charge en fin de vie, et enfin 10% (n=5) par

rapport a une prise en charge concernant une surveillance de chimiothérapie.
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Figure n°4 : Difficultés rencontrées sur des compétences médicales

e. Communication avec 'HAD

Les médecins interrogés ont répondu, pour 19% (n=18) d’entre eux, avoir eu des
problemes a joindre ou a communiquer avec les différents intervenants de 'HAD, lors
de la prise en charge d’'un de leurs patients, contre 81% (n=75) qui n’ont jamais eu

de difficulté a ce niveau-la.

f. Charge administrative

27% (n=25) des médecins généralistes interrogés déclaraient que la charge
administrative, lors de la mise en place et le suivi de leur patient en HAD, était trop

complexe et trop chronophage.

g. Accord obligatoire du médecin traitant

Sur I'ensemble de I'échantillon interrogé, 77% estiment que I'accord du médecin
traitant doit étre obligatoire lors de la prise en charge d’un patient en HAD ; contre

23% qui jugent I'accord non indispensable.
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h. Améliorations envisagées pour la prise en charge en HAD

A la question posée aux médecins généralistes, sur les améliorations qui pourraient
étre apportées a la prise en charge en HAD, 52% (n=48) aimeraient voir le nombre
de places augmenté, 47% (n=44) seraient favorable a une amélioration de
linformation sur les thérapeutiques utilisées. 40.9% (n=38) ont répondu qu’une
améelioration de la communication entre les différents intervenants serait bénéfique a

une meilleure prise en charge.

60%

50%

40%

30%

20% Qo A 0
O y 0

10%

0% .
o o e S
RZ @ N R \00 \OQ &
RN 2 RN 'S X X
N Q N $ & @ N
Q,o ( ) < (\\ (\Q’
S & & & > N
G N\ < O N o<

\(\Q/ AS) ’bb . (:b & QQ’
R N D o

P o 2 \4

& Qo ,b\‘:’o \ &\Ib o
S ® XN & 2 O
2 9 & . S ON
Q & » N s D
° » ® N N
S N O W
& = N
o N & &L
& 5o & )
N ¥ Q O
0\((\ NS

Figure n°5 : Améliorations envisagées pour la prise en charge en HAD

4) Cadre réglementaire

a. Indications HAD

43% (n=40) des médecins interrogés déclaraient connaitre les indications

d’hospitalisation a domicile contre 53% (n=57).
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b. Nouvelles réglementation HAD

A la question, « connaissez-vous les nouvelles réglementations en HAD ? », 32%
(n=30) des médecins ont répondu positivement contre 68% (n=63) qui ont répondu

« non ».

c. Intégration des HAD dans les Communautés Professionnelles Territoriales
de Santé (CPTS)

Sur I'ensemble des médecins interrogés, 29% (n=27) seraient favorable a une
intégration des HAD au CPTS contre 12% (n=11) qui y seraient opposés, enfin 59%

(n=55) ne se prononce pas.
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lll - Discussion

1) Représentativité de I'échantillon

Il nous a été impossible de calculer 'age moyen de I'échantillon interrogé mais
comme nous l'avons vu, 59% des médecins ont plus de 55 ans et selon le consell
national de I'ordre des médecins, 'age moyen des médecins en activité est de 51
ans. Le sexe de la population étudiée différait Iégerement par rapport a la population
générale de médecins généralistes, nous avons obtenu la réponse de 37 % de
femmes alors que 47% des médecins en activité en France sont des femmes (p =
0.15). (18)

Selon le DRESS, 61% des médecins généralistes libéraux installés exercent en

groupe ; chiffre inférieur a notre étude ou les médecins exercant en cabinet de

groupe sont surreprésentés avec 68% des répondants. (18)

Par rapport a la répartition des zones d’exercices (rural / semi-rural / urbain), il
n'existe pas de carte démographique publié par 'INSEE a propos des modes

d’exercices des médecins généralistes.

2) Expérience du médecin généraliste avec I'’hospitalisation a domicile

Dans notre étude, seul 29% des médecins n'ont jamais été le prescripteur initial
d’'une hospitalisation a domicile. Ce chiffre est similaire dans la littérature, avec
environ 1/3 des médecins interrogés qui n’ont jamais prescrit d’HAD, ou parfois ne
savent méme pas qu’ils en ont la possibilité. En effet, comme lillustre I'étude de
Gremillet A. (19), il persiste encore l'idée chez certains médecins généralistes que la
prescription d’'une HAD ne peut se faire qu’au décours d’une hospitalisation. Dans la

thése de Feyeux A., 80% des médecins interrogés ne savaient pas qu’ils pouvaient
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étre le prescripteur d’une hospitalisation a domicile. Ce constat se retrouve dans le
nombre de patients pris en charge en HAD venant directement du domicile, qui se
situe aux alentours de 35%, contre 65% venant de I'hépital. (4) (20) (21) (22)

Ce manque de connaissance sur la prescription d’'une HAD devrait étre en parti pallié
par une amélioration de la formation des internes et jeunes médecins a ce sujet. En
effet, en 2017, I'ISNI et la FNEHAD ont signé un partenariat qui permet de
développer les terrains de stage au sein des structures d’'HAD, et d’intégrer des
cours portant sur la prescription des HAD et leurs indications lors de la réforme du

3%™e cycle des études médicales. (23)

La plupart des difficultés rencontrées par les médecins généralistes lors de la
mise en place d’'une HAD vient du sentiment d’'imposition de la prise en charge du
patient. Cela peut s’expliquer par le fait que la plupart des HAD soient mises en place
suite & une hospitalisation dite conventionnelle, soit environ 80% (24). C’est donc
I'hépital qui organise et va faire la demande de 'HAD. Méme si il faut I'accord du
meédecin traitant pour accepter la prise en charge, ces derniers ont le sentiment que
I'hopital et la structure d’HAD organise le devenir du patient sans prendre en compte
'avis du médecin généraliste. Cette position n’est pas nouvelle et est favorisée par
plusieurs décennies de politiques hospitalo-centrées ou le médecin traitant a
l'impression d’étre relégué au second plan. Cette perte du pouvoir décisionnel sur la

prise en charge du patient est un frein a la prescription d’HAD.

Méme si le rdle du médecin traitant est réaffirmé dans la circulaire de 2013 (17),
en tant que référent de la prise en charge du patient, le médecin généraliste a
souvent I'impression de ne pas étre au centre de la relation HAD — Patient. Nous
pouvons voir que par la définition du role du meédecin coordonnateur, qui peut
prescrire lors de certaines situations d’urgence, ou le médecin traitant n’est pas
disponible, pour assurer la continuité des soins. Le médecin traitant peut se sentir

écarter lors de certaines situations.

Pour éviter ces situations ambigués, la diffusion, par I'HAD, d’'une plaquette

d’'information a destination des médecins traitants et/ou I'organisation de formation
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continue animée par les équipes locales pourraient permettre d’améliorer la
communication et de clarifier le réle de chacun dans la prise en charge du patient.
Cela pourrait augmenter le nombre de prescriptions d'HAD par les médecins
généralistes en rappelant les indications possibles pour une hospitalisation a

domicile.

Presque la totalité des médecins de I'étude font des visites au domicile de leur
patient en HAD. Pour 45% d’entre eux, ces visites sont différentes de leurs visites
habituelles. Tout d’abord parce qu’elles sont plus chronophages, cela peut
s’expliquer par le fait que les patients en HAD, présentent le plus souvent des
pathologies plus lourdes et/ou complexes, que nous pouvons qualifier de pathologies
hospitaliéres. Les visites habituelles des médecins traitants se font chez des patients
qui, en général, ne peuvent pas se rendre au cabinet du fait d’'une dégradation de
'autonomie, mais qui ne nécessitent pas forcément une prise en charge

contraignantes.

Ces visites nécessitent également une coordination plus importante, donc une
organisation différente, avec les acteurs de la prise en charge du patient, que ce soit
avec I'équipe soignante et/ou la famille du patient. Pour soulager les médecins
traitants dans la prise en charge de ces patients généralement plus lourds, dans la
circulaire de 2013 relative a I'hospitalisation a domicile (17), il est noté que le
medecin coordonnateur peut étre amené a prescrire si le médecin traitant n'est pas
en mesure d’assurer la continuité des soins dans les conditions et délais requis par la
situation du patient. Cette solution, créer une ambiguité dans le réle de chacun sur la
prise en charge du patient. Pour éviter cette ambiguité, plusieurs solutions existent et
méritent d’étre développées au niveau local. Une visite conjointe entre le médecin
coordonnateur et le médecin traitant en début de prise en charge permettrait de
clarifier le role de chacun dans la prise en charge du patient, au cas par cas, en

fonction de la pathologie et de I'évolution du patient.

La diversité des réponses sur les différents reproches faites a 'HAD améne a penser

gu’il existe sans doute des a priori entre les différents acteurs de la prise en charge.
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Pour éviter cela, il faut favoriser les échanges et les contacts directs entre les

différents soignants du milieu libéral et de 'HAD.

Frein a la prescription d’HAD :

- Peu de prescriptions d’'HAD faites par les médecins généralistes
- Sentiment d’'imposition de la prise en charge lors de la mise en place d’'une HAD

- Visites plus longues et plus chronophages

Solutions envisageables :

- Amélioration de la formation des internes et des jeunes médecins,
développement des terrains de stages.

- Diffusion d’'une plaquette d’information destinée aux médecins généralistes,
organisation de formations continues par les équipes locales d’HAD

- Visite conjointe médecin coordonnateur / médecin traitant

3) Difficultés rencontrées lors d’'une hospitalisation & domicile

o Refus de prise en charge :

Dans notre étude, une minorité de médecin (24%) ont été confronté a un refus de
prise en charge de la part d'une HAD. Dans la plupart des cas, ce refus était di a
une mauvaise indication de la demande d’HAD. Cela montre encore une fois la
mauvaise information des meédecins généralistes sur les indications et le
fonctionnement d’'une HAD. Comme nous 'avons vu, cela pourrait étre évité par une
3éme

meilleure formation lors du cycle des études médicales, avec l'ouverture de

terrains de stage, ainsi que des cours centrés sur les modes de prise en charge en
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ambulatoire. De plus, 'HAS a développé un outil d’aide a la décision d’orientation
des patients en HAD : ADOP-HAD, trés simple d’utilisation et, se trouvant sur
internet, facilement disponible. Il permet de savoir si son patient est éligible & une

potentielle hospitalisation a domicile. (24)

Le motif de refus pouvait étre également un manque de place au sein de I'HAD. Pour
pallier a cela, les différentes politiques de santé, depuis plus de quinze ans, essaient
de développer I'hospitalisation a domicile. Celle-ci poursuit sa croissance d’année en
année avec une augmentation de place de 3.4% en 2018 par rapport a 2017. Malgré
tout, cette croissance reste bien loin des objectifs avec une répartition de 23 places
en HAD pour 100 000 habitants contre un objectif fixé a 30 a 35 pour 100 000. En
réalité, le manque de place n’existe pas en HAD puisque par définition, les lits
existent et sont libres. (3) (17)

= Refus de prise en charge di a une mauvaise information des indications et a
un manque de place disponible en HAD

= Une politique active des ARS devrait stimuler le développement des
établissements d’HAD

= La valorisation de 'outil ADOP-HAD devrait faciliter la prescription
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o Difficultés par rapport aux aidants :

Peu de médecins ont rencontré des difficultés par rapport aux aidants. Elles ont
été dues en grande majorité, par un défaut de communication entre 'HAD, la famille
et le médecin généraliste, sur des désaccords de prise en charge en fin de vie ou
des consignes ignorées. Le manque de communication est un reproche des
médecins généraliste qui revient assez régulierement. Un outil informatisé pourrait
permettre une meilleure communication sans perte d’'information entre les différents
intervenants mais également avec la famille. Dans la thése de Rajemisa G., il
souligne bien que l'aidant est « un des pilier du maintien a domicile ». Il est un acteur

a part entiére de la prise en charge du patient en hospitalisation a domicile. (25)

= Des aidants favorables a I'hospitalisation a domicile mais qui souffrent d’'un
manque d’accompagnement et de communication lors de la prise en charge

d’'un proche en fin de vie.
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o Difficultés par rapport aux intervenants habituels :

Comme dans les études de Gremillet A. ou Feyeux A. (20) (19), certains
médecins traitants ont eu quelques problemes vis-a-vis des intervenants habituels
tels que les infirmiéres libérales, les pharmaciens. En effet, les infirmieres du patient
sont exclues de la prise en charge lors de I'hospitalisation a domicile de celui-ci. Le
patient et sa famille ressentent cela comme une imposition des acteurs de la prise en
charge. Comme a I'hépital, il ne choisisse pas les personnes qui vont les soigner. Il 'y
a cette frontiere rompue en HAD entre prise en charge hospitaliére et domicile. Le
patient et sa famille peuvent se sentir perdus. Cela peut amener a des conflits. Pour
éviter cela, il est nécessaire de favoriser les réunions d’information entre médecin
traitant, HAD et patient/aidant. De plus, depuis 2018, une intervention conjointe du
SSIAD et de 'HAD permet au patient de conserver les infirmiéres intervenant chez le

patient si celui-ci dépendait du SSIAD auparavant.

= Une nécessité d’adaptation des soignants aux habitudes des patients lors des

soins a domicile. Adaptation qui n’entre pas facilement dans la culture

meédicale en France, en particulier dans la culture médicale hospitaliére.

o Connaissances des thérapeutigues utilisées :

Concernant les compétences des médecins traitants interrogés, prés de la
moitié ont déclarés avoir eu des difficultés sur les thérapeutiques utilisées en HAD.
Le travail de Cuny F. (22), rejoint les résultats de notre these. Dans celui-ci, certains
médecins de son focus group déclaraient étre dépassés par certaines compétences,
surtout en soins palliatifs. Le réle du médecin généraliste est encore une fois ambigu,
on lui demande d’étre le prescripteur de thérapeutiques, parfois hospitaliéres, qu’il ne
maitrise pas. Dans la plupart des études reéalisées, la plus grande difficulté
rencontrée par les médecins généralistes au cours de leur exercice est la prise en

charge de la douleur et des soins palliatifs au domicile. En effet, utiliser des pompes

30



et PCA a morphine ou organiser des soins de support nécessitent une formation
spécifique, formation jugée insuffisante au cours du cursus d'un étudiant en
médecine générale (26) (27). Dans l'étude de Poinceaux S. et Texier G., 130
internes en derniéres années de dipldbme d’études spécialisées en meédecine
générale, sur 4 universités différentes, ont été interrogés sur la formation en soins
palliatifs au cours de leur cursus. Soixante-dix-neuf pour cent ont jugé
'enseignement insuffisant. L’étude fait également remarquer que cette formation est
tres hétérogene suivant les universités. (28) Pourtant, les internes sont favorables a
une augmentation de la formation en soins palliatifs que cela soit en théorie ou au lit
du malade. (29)

Malgré cela, certains médecins, y voient «une chance de partager ses

compétences » et « un moyen de se former par I'expérience. » (22)

= L’HAD peut et doit étre considéré comme un outil de formation continu pour le

médecin généraliste, argument qui n'est pas assez valorisé par les HAD.

o Facilité a joindre 'HAD :

Malgré les reproches que peuvent faire les médecins traitants sur leur relation
avec I'HAD, la facilité a joindre ses intervenants reste un atout appréciable. Plus de
80% des médecins interrogés n’ont jamais eu de difficultés a contacter les différentes
structures d’hospitalisation a domicile. Celles-ci devant assurées la permanence de

soins 24/24 heures et 7/7 jours.
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o Charge administrative :

Nous observons qu'une minorité de médecins (27%) jugent la charge
administrative trop chronophage. Cette lourdeur administrative serait un frein a la
prescription d’'une HAD. Avec une gestion des dossiers, des prescriptions, des
classeurs pour chaque patient, ces démarches de soins se rapprochent plus du
monde hospitalier que de la médecine libérale habituellement pratiqué par le
médecin traitant. Cependant, dans I'étude de Crotet R. et Jejenne B. (30), 2 groupes
de médecins généralistes ont été séparés en fonction de leur expérience avec I’'HAD.
Il a été montré que la crainte d’'une prise en charge chronophage constitue un frein
plus important dans groupe avec le moins d’expérience en HAD. Cela peut
s’expliquer par le fait que les médecins peuvent avoir des a priori sur le temps que
peut demander une prise en charge en HAD, ou bien par le fait que les premiéres
prises en charge peuvent effectivement étre plus longues dd au manque
d’expérience. Le virage numérique qu’est en train de prendre l'offre de soins devrait
également profiter a I'hospitalisation a domicile, avec le développement de la
téléconsultation. En 2019, la Feédération Nationale des Etablissements
d’Hospitalisation a Domicile (FNEHAD) et la Société francaise de télémédecine ont
signé un partenariat permettant de définir les modalité de la télémédecine en HAD,
d’organiser des séances de formation et d’aider au développement de projet de

télemédecine en HAD. (4)

4) Amélioration envisagées par les médecins généralistes

Lorsque nous avons demandé aux meédecins généralistes ce qu’il faudrait
ameliorer dans la prise en charge de leur patient en HAD, les demandes les plus
évoquées sont 'augmentation du nombre de places et une plus grande information

sur les thérapeutiques pouvant étre utilisées en HAD.
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o Augmenter le nombre de places en HAD :

Pour l'augmentation du nombre de places en HAD, nous avons vu que la
direction politique prise depuis plusieurs années permet de développer l'offre de
soins en hospitalisation a domicile avec une augmentation de 3.4% de places en
2018. Malheureusement cette offre de soins reste encore au-dessous des objectifs
prévus depuis la circulaire de 2013, c’est-a-dire une offre de soins avec 30-35 places
en HAD pour 100 000 habitants. De plus, I'offre de soins reste encore trés inégale
sur le territoire frangais, allant d’'une moyenne de 12.7 patients pris en charge par
jour et pour 100 000 habitants en Franche-Comté jusqu’a 94.8 patients par jour et
pour 100 000 habitants en Guadeloupe. (4) (17)

Depuis 2018, l'intervention conjointe du SSIAD et de I'HAD, permet d’augmenter
le nombre de places en faisant intervenir les infirmieres du SSIAD et non celles de
'HAD. Nous pouvons imaginer qu’en intégrant plus facilement et plus largement les
infirmieres libérales du patient dans la prise en charge, le nombre de places

théoriques en HAD ne serait plus limité.

o Améliorer I'information sur les thérapeutiques :

Les médecins traitants sont également tres demandeurs d’informations
supplémentaires sur les thérapeutiques utilisées, notamment sur la prise en charge
de la douleur et des soins palliatifs. Cela rejoint plusieurs études déja réalisées,
notamment aupres des internes, qui sont demandeurs de formation en soins

palliatifs, formation jugée actuellement insuffisante. (28) (29)

o Améliorer la communication :

Méme si dans notre étude, 81% n’ont jamais eu de problémes a joindre 'HAD, ils
jugent la qualité de cette communication insuffisante et pour 41%, celle-ci devrait étre
améliorée. Certains médecins ont été amenés a rencontrer des difficultés avec les
aidants, le patient ou les différents intervenants a cause d'un défaut de

communication avec 'HAD (directives non appliquées, informations non transmises,
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hospitalisation non voulue, etc.). Nous voyons bien qu’'une bonne communication

entre tous les intervenants est primordiale pour une meilleure prise en charge.

Afin d’améliorer la communication, comme nous I'avons vu, un outil informatisé
pourrait améliorer les transmissions entre acteurs de la prise en charge. Cet outil
intégrerait les transmissions des infirmiéres de 'HAD, les comptes rendus de visite
du médecin traitant, les différents traitements et les changements thérapeutiques.
Cet outil, cependant, ne doit pas se substituer a la communication directe et verbale

entre les intervenants.

Comme I'a proposé Cuny F. (22), une visite conjointe en début d’hospitalisation a
domicile entre le médecin coordonnateur et le médecin traitant permettrait de fixer
certaines régles, certaines limites comme [I'hospitalisation en secteurs
conventionnelle ou non, la limitation des soins. Cette visite conjointe pourrait étre
également réalisée quelques jours avant la sortie du patient d’HAD, afin que le

médecin généraliste aborde de fagon plus sereine la sortie de son patient.

o Améliorer la rémunération

Concernant la rémunération, nous voyons bien que ce n’est pas la priorité de la
plupart des médecins généralistes. Pour améliorer la reconnaissance de
linvestissement du médecin auprés de ses patients lourds, la cotation « visite
longue » (VL), auparavant réservé aux patients atteints de maladie
neurodégénérative (Alzheimer, parkinson, SEP...), a été élargi, depuis février 2019,
au patient en soins palliatifs et pour les nouveaux patients en affection de longue
durée ou agés de plus de 80ans. Cette cotation (VL+MD) est actuellement
rémunérée 70 euros et ne peut étre réalisée que 3 fois par an. Malgré cela, cette
mesure est jugée insuffisante par les médecins généralistes car elle ne regroupe pas

'ensemble des pathologies rencontrées en HAD. (31)
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o Améliorer I'information sur les indications de 'HAD

Dans notre étude, 39% des médecins interrogés sont demandeurs d’une meilleure
information sur les indications de I'HAD. Pourtant, comme nous l'avons vu, 'HAS
propose un outil trés simple d'utilisation, accessible sur internet, ADOP-HAD. Il
permet d’établir si le patient est potentiellement éligible a une HAD. Cependant, cet
outil reste une aide et ne se supplémente pas a l'avis de I'équipe d’HAD local. La
communication sur cet outil n’a peut-étre pas été suffisante auprés des médecins

généralistes. (32)

De plus, 68% des médecins dans notre étude ne connaissent pas les nouvelles
réglementations en HAD portant notamment sur l'intervention conjointe possible
entre le SSIAD et I'HAD, existant depuis 2018. Cette nouvelle organisation a
'avantage de maintenir les professionnels du SSIAD intervenant chez un patient lors
d’'une prise en charge en HAD, donc de conserver des professionnels ayant une
bonne connaissance du patient, et cela sans colt supplémentaire. Egalement,
depuis 2007, 'HAD peut intervenir en EHPAD mais était limité a certaines indications
(soit 9 des 20 modes de prise en charge possible en HAD). Ces restrictions
représentaient un grand frein aux prescriptions d’HAD pour les patients en EHPAD.
Mais depuis 2017, ces restrictions ont été levées par arrété et ont permis la
simplification des prescriptions d’HAD en EHPAD. (33)

Encore une fois, une meilleure formation, dés le 3° cycle des études médicales,
permettraient une amélioration et une augmentation des prescriptions des HAD par
les médecins généralistes grace a une meilleure connaissance des indications. Par
la suite une meilleure information auprés des meédecins généralistes par les HAD

locales devrait étre poursuivie.
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5) Limites de I'étude

- Biais de sélection :

Notre échantillon n’est pas tout a fait représentatif de la population de médecins
généralistes exercant sur le territoire francais, notamment au niveau du sexe et du
mode d’exercice. De plus, nous pouvions attendre un taux de réponse supérieur a
18%.

- Effet de mobilisation

La méthode choisie pour envoyer et collecter nos questionnaires amene a un biais
par effet de mobilisation. En effet, nous pouvons craindre que les médecins ayant

répondu soient ceux qui sont le plus sensibilisés par le sujet.

- Type de questionnaire

Le choix de réaliser un questionnaire avec des réponses a choix multiples, donc
fermées, nous a empéché d’aller plus loin dans la recherche de difficultés ressenties
par le médecin traitant. Méme si nous avions intégré des champs pour des
commentaires courts, cela n’a pas permis aux meédecins généralistes de s’exprimer

totalement sur les sujets qu’ils auraient voulus aborder.

6) Pistes pour I'avenir

Afin de favoriser la prescription d’hospitalisations a domicile par les médecins
généralistes et d’améliorer la prise en charge de leur patient, plusieurs pistes de

réflexion peuvent étre envisagées suite a ce travail.
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- Deévelopper l'outil informatisé :

Nous voyons bien que la communication est un aspect essentiel de la prise en
charge du patient. Actuellement les médecins généralistes n'ont pas I'impression
d’étre le pivot central de la prise en charge, leurs directives sont parfois ignorées, ou
les informations remontant de 'HAD ne vont pas jusqu’au médecin traitant. Cela est
dd a un défaut de communication qui pourrait étre amendé grace au développement
d’'un outil informatisé. En effet, la création d’une application ou d'un espace
informatisé pour favoriser 'échange entre médecin traitant, médecin coordonnateur
et infirmieres permettrait la bonne diffusion des informations, sans interférer sur
'emploi du temps de chacun. Cet outil permettrait également d’améliorer la
coordination entre les différents acteurs avec un gain de temps considérable. Les
informations ne seraient plus dans un classeur au domicile du patient, mais

disponible par tous les acteurs du soin, a partir de tout poste informatique.

- Développer la télémédecine :

En 2019, la FNEHAD et la Société Francaise de télémédecine ont signé un
partenariat permettant de favoriser le développement de la télémédecine au sein des
structures d’HAD et de former les intervenants a son utilisation. La stratégie politique
présentée en 2018, « Ma santé 2022 » fait également du développement de la

télémédecine une priorité. (34)

La croissance de la télémédecine dans l'offre de soins, notamment en HAD
permettra de fluidifier le parcours de soin du patient pris en charge a son domicile en
simplifiant la communication avec les intervenants, les spécialistes, d’optimiser la
coordination avec l'ensemble des acteurs, d’avoir une qualité de suivi plus

importantes.

- Organiser une visite conjointe

Afin d’améliorer la communication entre 'HAD et le médecin traitant, une visite
conjointe entre le médecin coordonnateur et le médecin traitant peut étre envisage.

Ceci permettra tout d’abord, de faire connaissance avec le médecin coordonnateur.
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En effet, dans la these de Cuny F. (22), les médecins généralistes mettent en avant
importance de bien connaitre le médecin de I'HAD, que l'expérience se passe
d’autant mieux si des liens, parfois amicaux se tissent entre les médecins. Le fait de
faire cette visite conjointe, demande, certes, un peu d’organisation, mais permet de
mieux connaitre son interlocuteur, de discuter d’une prise en charge adéquat en

concertation ensemble et avec le patient.

- Améliorer la formation

Nous avons vu, que les médecins sont trés demandeurs d’informations

supplémentaires que cela soit sur les indications ou sur les thérapeutiques utilisées.

Tout d’abord, la formation pourrait étre encore développée au niveau du 3° cycle des
études médicales avec l'augmentation de terrains de stage en HAD, de cours

spécifique sur la prise en charge d’un patient en HAD.

Ensuite, les HAD locales ou les Union Régionales des Professionnels de Santé
(URPS) pourraient améliorer cette formation en organisant régulierement des soirées
d’'information, de communication sur 'HAD, ou bien organiser des groupes de
paroles entre médecins généralistes et HAD locales. Cela améliorerait d’autant plus

la communication entre les différents acteurs.

- Intégration des HAD au CPTS

Les Communautés Professionnelles Territoriale de Santé (CPTS), ont été créées en
2016 par la Loi de modernisation du systeme de santé. Ces CPTS peuvent regrouper
des soignants médicaux ou paramédicaux, pouvant exercer leur activité
individuellement ou en établissement de santé, mais regrouper autour d’un projet

commun de santé sur un territoire défini. (35)

A la question posée dans notre étude, a savoir si les HAD devraient intégrées des
CPTS, 59% des médecins ont répondu « ne sait pas ». Cela peut étre due a un

manque de connaissance vis-a-vis de ce dispositif encore jeune qu’est la CPTS. En
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effet, il y aurait a ce jour 450 projets de CPTS recensés dont seulement 50 seraient

en fonctionnement, encore bien loin de I'objectif de 1000 CPTS a I'horizon 2022. (36)

Pourtant il serait intéressant de voir comment le parcours de soin du patient pourrait
étre amélioré en fluidité si les HAD intégraient les CPTS. Malheureusement mettre
en place un projet comme celui-ci prend du temps et nécessite une mobilisation
importante des professionnels de santé, avec un versant administratif qui peut étre

lourd et étre un frein au développement.
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VI. Conclusion

A une époque ou le patient préfere étre soigné chez soi, alors méme que
'espérance de vie s’allonge, le nombre de personnes agées augmente et ou les
politiques de santé prbnent le virage ambulatoire depuis plusieurs années,
I'hospitalisation a domicile est une solution indispensable dans l'offre de soins. Cette
prise en charge nécessite une communication étroite entre les professionnels de
santé ou le médecin traitant est I'acteur central et a un réle de pivot. Pourtant, ’THAD
reste insuffisamment prescrit par les médecins généralistes. Cette étude a permis
d’explorer les freins potentiels aux prescriptions d’HAD par les médecins

généralistes.

Plusieurs difficultés ont été exprimés par les médecins en commencant par le
manque de communication avec les différents acteurs de I'HAD, le manque de
connaissance sur les indications de ce mode de prise en charge et les
thérapeutiques utilisées au court du séjour, le manque de place au niveau des

structures locales.

Lors de ce travail nous avons fait le constat qu’il faut impérativement améliorer la
communication entre les professionnels de santé. Le virage numérique valorisé
actuellement par le projet de loi « Ma Santé 2022 » permettra de répondre a cette
demande des médecins généralistes par le biais de la télémédecine et du dossier
patient informatisé. D’autant plus que cela permettra un gain de temps lors de la
prise en charge du patient, alors que I'on sait que le temps est précieux en médecine

libérale.

Cette communication interprofessionnelle pourra étre améliorée avec le
développement de formation au niveau locale, soit par les HAD elle-méme, soit par
les URPS.

L’hospitalisation a domicile est un acteur majeur pour rassembler la ville et I'hopital
au sein d’'un territoire de santé. Il est donc nécessaire de valoriser sa prescription en
entendant les critiques qui peuvent étre faites par les médecins généralistes, acteur
central de la prise en charge. Il serait intéressant a I'avenir d’étudier le ressenti des
intervenants de I'HAD sur ce parcours de soins et quelles améliorations ils

apporteraient.
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ANNEXES

Questionnaire aux médecins généralistes :

Dans le cadre de ma thése en médecine générale, je réalise une étude sur les
difficultés que peuvent rencontrer les médecins généralistes sur la mise en place et
le suivi d'une Hospitalisation a domicile. Je vous invite a répondre a mon
guestionnaire qui ne vous prendra que guelgues minutes.

Toutes les données recueillies seront anonymes.
Bien confraternellement et merci d'avance pour votre aide.

Etienne Bonnamy

| - EPIDEMIOLOGIE

1) Etes-vous ?
O Un homme
O Une femme

2) Quel 4ge avez-vous ?
O Moins de 35 ans
Entre 35 et 45 ans
Entre 46 et 55 ans
Plus de 55 ans

O OO0

3) Quel est votre lieu d’exercice ?
O Rural
O Semi-rural
O Urbain

4) Quel est votre type d’exercice ?
O Seul
O En cabinet de groupe

5) Depuis quand étes-vous installé ?
O Moins de 5 ans

Entre 5 et 10 ans

Entre 10 et 15 ans

Plus de 15 ans

O O O
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Il - VOTRE EXPERIENCE AVEC L’HOSPITALSATION A DOMICILE

6) Combien d’hospitalisation a domicile organisez-vous par an ?
O Une seule
O Entre2et3
O Plusde3

7) Avez-vous déja été le prescripteur d’'une HAD ?
O Oui
O Non

8) Avez-vous déja eu des conflits (avec le patient, les aidants ou I’équipe de soins) lors de

la mise en place d’une HAD ?
O Oui
O Non

Si oui, pour quelle raison ?

9) Faites-vous des visites au domicile de patient en HAD ?
O Oui
O Non

10) Sont-elles différentes de vos visites habituelles ?
O Oui
O Non

Si oui, en quoi sont-elles différentes ?

11) Participez-vous a I’astreinte de prise en charge pour vos patients en HAD ?
O Oui
O Non

12) La mise en place d’'une HAD a-t-elle influencé la fréquence de vos visites ?
O Oui, elle a augmenté la fréquence de mes visites
O OQui, elle a diminué la fréquence de mes visites
O Non, elle n’a pas influencé la fréquence de mes visites
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13) Avez-vous déja été confronté a la prise de décision d’arrét ou de limitation
thérapeutique chez un patient en fin de vie a domicile ?

O Oui, jai pris la décision seul(e)
O Oui, jai pris la décision en concertation avec un ou plusieurs professionnels de santé
O Non

Si oui, avez-vous été mis en difficulté ? Et pourquoi ?

Il - DIFFICULTES DE PRISE EN CHARGE RENCONTREES

14) Avez-vous déja eu des refus de prise en charge en HAD ?
O Oui
O Non

Si oui, pour gquelle raison ?

15) Est-ce que ’HAD vous a mis en difficulté par rapport aux aidants dont vous étes le
meédecin traitant (conflit, désaccord de prise en charge, etc.) ?

O OQui
O Non

Si oui, pourquoi ?

16) Est-ce que I’'HAD vous a mis en difficulté par rapport a vos correspondants habituels
(spécialistes, infirmiéres, pharmacien, kinésithérapeute) ?

O Oui
O Non

Si oui, pourquoi ?
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17) Vous étes-vous senti dépassé par des compétences que vous n’avez pas utilisées
depuis longtemps ? (Chimiothérapie, prise en charge de la douleur, etc.)

O Oui
O Non

Si oui, lesquelles ?

18) Avez-vous éprouveé des difficultés a joindre ou a communiquer avec les différents
intervenants de I’'HAD, lors de la prise en charge de vos patients ?

O Oui
O Non

19) Trouvez-vous que la charge administrative est trop complexe, trop chronophage ?
O Oui
O Non

20) Pensez-vous que votre accord doit étre obligatoire pour la prise en charge de vos
patients ?

O Oui
O Non

21) Selon vous, que faudrait-il faire pour améliorer la prise en charge de vos patients en
HAD ?
Plusieurs réponses possibles
O Améliorer I'information et la formation sur les thérapeutiques lourdes utilisées
Augmenter le nombre de places en HAD
Diminuer la charge administrative
Améliorer I'information sur les indications d’'une HAD
Améliorer la communication entre les différents intervenants
Autre :

O O0OO0OO0OO0
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IV- Cadre réglementaire

22) Connaissez-vous les indications précises d’'une HAD ?
O Oui
O Non

23) Connaissez-vous les nouvelles réglementations concernant ’HAD (possibilités de mise
en place d’un SSIAD en HAD, prise en charge en EHPAD, etc.)

O Oui
O Non

24) Selon vous, les communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) doivent-ils
intégrer les HAD ?

O Oui
O Non

Merci pour vos réponses.

Cordialement.
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RESUME DE LA THESE :
INTRODUCTION : Les différentes politiques de santé depuis 2005 orientent la

meédecine d’aujourd’hui de plus en plus vers la prise en charge du patient en
ambulatoire. Les structures d’HAD sont un excellent outil alternatif a I'hospitalisation
conventionnelle. Elles vont étre amenées a se développer. Pour une coopération
performante et efficace, il est essentiel de cibler les différentes problématiques
pouvant freiner le développement de cette prise en charge.

MATERIEL ET METHODE: C’est une étude quantitative, observationnelle,
descriptive et transversale auprés des médecins généralistes libéraux installés en
Normandie. Les données ont été recueillies via un questionnaire par courrier
électronique.

RESULTATS : Apreés le recueil de 93 questionnaires, cette étude a permis de mettre
en avant plusieurs difficultés rencontrées par les médecins généralistes, notamment,
le manque de communication avec les différents acteurs de 'HAD, le manque de
connaissance sur les indications de ce mode de prise en charge et les
thérapeutiques utilisées au court du séjour ainsi que le manque de place au niveau
des structures locales.

DISCUSSION : Plusieurs solutions peuvent étre apportées a ces freins, la
valorisation de I'outil ADOPHAD, I'amélioration de la formation des internes et jeunes
medecins avec notamment l'ouverture de terrain de stage, développer un outil
informatisé afin d’améliorer la communication entre les différents acteurs de la prise

en charge.

TITE EN ANGLAIS : Difficulties encoutered by general practitioners when caring for
a patient in hospital care at home : a descriptive study with a sample of general
practitioners in Normandy
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