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1. Introduction  

1.1. Définition de l’hospitalisation à domicile  

L’hospitalisation à domicile (HAD) est une forme d’hospitalisation à part entière qui 

permet d’éviter ou de raccourcir une hospitalisation conventionnelle avec 

hébergement. Elle permet également d’assurer des soins médicaux et 

paramédicaux, coordonnés et continus,  qu’il s’agisse d’une maladie grave, aigue ou 

chronique, au domicile du patient ou dans un établissement social ou médico-social. 

À la différence de certains soins dispensés habituellement à domicile, ceux-ci se 

démarquent par leur durée, leur complexité et leur fréquence. Ils sont instaurés pour 

une période limitée mais qui est révisable selon l’évolution de la santé du patient (1). 

Elle est mise en place sur prescription médicale, par le médecin traitant ou par un 

médecin hospitalier, avec l’accord du patient et de son entourage. 

Il est important de souligner que ces structures d’HAD peuvent être rattachées à un 

établissement de santé public ou peuvent être autonomes, en lien avec une 

fondation ou une association (2). 

Chaque structure a son personnel salarié mais travaille aussi en collaboration avec 

des professionnels libéraux (médicaux et paramédicaux), ainsi qu’avec divers 

prestataires médicotechniques.  

Concernant les garanties de l’HAD, il y a une obligation de continuité des soins 

24h/24 et 7j/7, avec la possibilité de recourir à un avis médical et la possibilité 

d’intervenir au chevet du patient à tout moment si nécessaire.  

Il s’agit en réalité d’une alternative à l’hospitalisation traditionnelle, qui permet la 

réalisation de soins coordonnés entre l’hôpital et la ville, grâce à une équipe 
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pluridisciplinaire. Actuellement, autour de 300 structures d’HAD couvrent la totalité 

du territoire de l’hexagone et des territoires d’outre-mer. 

1.2. Choix du sujet  

Lors de mon internat de Médecine Générale, j’ai effectué un stage dans un service 

de Médecine Interne à l’hôpital de Saverne et c’est là que j’ai commencé à travailler 

avec l’HAD, essentiellement l’HAD de Sarrebourg. C’est pendant ce stage que je me 

suis rendue compte du peu de connaissances que j’avais à ce sujet et c’est ce qui 

m’a donné envie d’en savoir d’avantage sur ce dispositif.  

Je me suis aussi rendue compte de l’importance de l’HAD, en relai d’une 

hospitalisation classique. J’ai également mesuré l’importance du médecin généraliste 

dans cette prise en charge, car c’est un acteur principal de la coordination des soins. 
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2. Etat des lieux  

2.1. Historique de l’HAD  

L’hospitalisation à domicile est née aux Etats-Unis au milieu du XXème siècle, plus 

précisément en 1947, lors d’une opération réalisée par le Dr Bluestone, directeur de 

l’hôpital Montefiore de New York. Suite à une surpopulation de patients hospitalisés, 

il a créé le « Home Care » qui signifie « Soins à domicile », pour pouvoir suivre à 

domicile certains de ses patients ne nécessitant plus une surveillance constante et 

continue.  

Quelques années plus tard, le concept d’hospitalisation à domicile arrive en France, 

à partir des années 1950 à Paris, avec pour objectif principal de désencombrer les 

lits d’hôpitaux.  

En 1957, la première structure d’HAD est créée par l’Assistance Publique des 

Hôpitaux de Paris (AP-HP), à l’hôpital Tenon à Paris. S’en suit, un an après, la 

création d’une deuxième structure d’HAD nommée Santé services à Puteaux, 

initialement destinée à des patients ayant une pathologie cancéreuse (3). 

En France, malgré la signature d’une convention en 1961 entre la CPAM et ces deux 

premières HAD, la reconnaissance légale de l’HAD n’a lieu qu’en 1970, suite à la 

promulgation de la loi hospitalière (4). Mais la prescription ne peut alors n’être faite 

que par des médecins hospitaliers.  

Jusqu’aux années 1980, il va y avoir une période de développement rapide, avec 

une augmentation du nombre de structures et l’apparition de textes juridiques 

permettant de structurer ces services.  
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En 1973, la Fédération Nationale des Etablissements d’Hospitalisation à Domicile 

(FNEHAD) est créée pour réunir les différentes structures d’HAD, qu’elles soient 

publiques ou privées à but non lucratif. 

Finalement, grâce à la loi du 31 juillet 1991 portant réforme hospitalière, un cadre 

législatif clair est posé et l’HAD est reconnue comme une alternative à part entière à 

l’hospitalisation traditionnelle par la législation française (5).  

Les conditions de fonctionnement de ce type de service sont clarifiées via le décret 

du 2 octobre 1992, relatif aux structures de soins alternatifs à l’hospitalisation 

conventionnelle (6). A partir de cette date, la prescription d’une HAD peut se faire par 

le médecin généraliste, après accord du médecin coordonnateur de la structure (7). 

Le nombre de structures d’HAD augmente progressivement, avec fin 1999 la 

création de 68 structures au total, mais inégalement réparties sur le territoire et 

l’hospitalisation à domicile reste globalement peu développée en France (8). 

Le 30 mai 2000, paraît une circulaire qui vise à mieux clarifier le rôle de l’HAD par 

rapport à d’autres services de soins à domicile. Il va falloir créer des critères 

d’admission pour les patients et améliorer la qualité de leur prise en charge, 

notamment en prenant en compte la dimension psychosociale de la maladie et 

l’impact sur leurs proches ; en renforçant les liens entre établissements de santé et 

services d’HAD ; ainsi que les liens entre le secteur libéral et l’HAD ; ou encore en 

précisant le rôle du médecin coordinateur de l’HAD (9). 

Par la suite, la circulaire du 05 octobre 2007 permet aux HAD de s’occuper de 

patients vivant en EHPAD. 

En mars 2008, une autre circulaire précise le rôle majeur de l’HAD dans le domaine 

des soins palliatifs et contribue de ce fait à l’augmentation de ce type de soins à 

domicile (10). 
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En 2009, grâce à la loi Hôpital Patients Santé Territoire (HPST), l’HAD est pour la 

première fois depuis sa création, reconnue comme une hospitalisation à part entière 

et pas seulement comme une alternative à l’hospitalisation conventionnelle (11). À 

noter que sur le plan juridique, l’appellation HAD soit << hospitalisation à domicile>> 

devient protégée.  

En décembre 2013, une circulaire relative au positionnement et au développement 

de l’hospitalisation à domicile a pour but d’élaborer une stratégie pour élargir la place 

de l’HAD, avec un objectif de doublement de l’activité de l’HAD d’ici 2018. L’objectif 

est de se substituer, lorsque c’est possible, à l’hospitalisation complète, pour 

améliorer la prise en charge du patient (12). 

Concernant quelques chiffres clés, en 2019 en France, 122 000 patients ont 

bénéficié d’une HAD et 5.6 millions de journées d’HAD ont été réalisées. Sur le plan 

financier, l’HAD représente 1% des dépenses d’hospitalisation et 0.5% des dépenses 

de l’Assurance maladie. Le coût moyen d’une journée d’hospitalisation à domicile est 

de 203,80€ pour l’Assurance Maladie (13). 

Le développement de l’HAD est tel, qu’en avril 2019 a eu lieu le premier congrès 

mondial sur l’hospitalisation à domicile à Madrid (14). 

Néanmoins même si l’HAD a connu un essor important ces dernières années, il 

existe toujours une inégalité de répartition de l’offre avec des disparités entre les 

régions et à l’intérieur de celles-ci. Sans oublier de parler des zones rurales dans 

lesquelles existe un fort déficit, notamment en lien avec la dispersion des patients et 

un important temps de déplacement induit entre chacun d’eux. 
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2.2. Missions  

L’HAD permet de maintenir le patient dans son environnement familial tout en 

assurant une qualité hospitalière à domicile, une prise en charge globale et empêche 

ou réduit la durée d’une hospitalisation conventionnelle.  

Au domicile du patient, elle assure des soins médicaux et paramédicaux qui se 

démarquent des autres soins à domicile par leurs complexités et leurs fréquences. 

Comme évoqué précédemment, les malades concernés sont de tout âge et sont 

atteints de maladies graves, aigues ou chroniques, parfois 

multiples/évolutives/instables. 

Les soins qui sont délivrés sont médicaux, mais il peut aussi s’agir de soins 

paramédicaux et/ou d’une prise en charge psycho-sociale du patient et de ses 

proches. 

Voici les différentes prises en charge existantes en HAD, classées par ordre 

décroissant en terme de fréquence (15) :  

- Pansements complexes et soins spécifiques 

- Soins palliatifs 

- Soins de nursings lourds 

- Nutrition entérale 

- Traitements intraveineux 

- Surveillance post chimiothérapie anticancéreuse  

- Assistance respiratoire 

- Nutrition parentérale 

- Surveillance de grossesse à risque 

- Post traitement chirurgical 

- Autres traitements 
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- Chimiothérapie anti cancéreuse 

- Post partum pathologique 

- Prise en charge de la douleur 

- Education du patient et/ou de son entourage 

- Rééducation neurologique 

- Rééducation orthopédique 

- Prise en charge du nouveau-né à risque 

- Retour précoce à domicile après accouchement 

- Surveillance d’aplasie 

- Surveillance de radiothérapie 

- Transfusion sanguine 

2.3. Intervenants indispensables et fonctionnement de l’HAD 

2.3.1. Médecins 

3 médecins : 

- Le médecin hospitalier qui initie souvent la demande d’admission en HAD. Il 

assure la bonne transmission des informations concernant le patient, réfléchit 

au projet thérapeutique avec l’HAD et accepte de le ré hospitaliser par la suite 

si nécessaire. 

- Le médecin traitant qui est désigné par le patient. L’HAD ne peut se faire 

qu’avec son accord. Si le patient est à domicile, il peut lui même faire une 

demande de prise en charge en HAD.  

- Le médecin coordinateur est le référent médical de la structure. Il donne son 

avis médical concernant l’admission et la sortie du patient en HAD, après 

réflexion avec le médecin prescripteur et le médecin traitant. Il veille à la 
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bonne coordination des différents professionnels et permet un échange 

adéquat d’informations nécessaires à une prise en charge coordonnée et 

globale du patient. Il veille également à l’élaboration et au suivi du protocole 

de soins mais, sauf en cas d’urgence, il n’est pas prescripteur (16). 

2.3.2. Personnel paramédical  

Il y a une infirmière de coordination qui lors d’une demande d’admission, va prendre 

contact avec le patient et ses proches mais aussi avec le médecin prescripteur et 

l’équipe paramédicale ; puis va transmettre la demande au médecin coordinateur. On 

trouve aussi des infirmier(s) libéraux (ales) qui, si ils/elles ont signé une convention 

avec l’HAD peuvent intervenir auprès des malades. Il y a également souvent une 

psychologue ainsi qu’une assistante sociale (17).  

2.3.3. Les prestataires 

Pour le bon fonctionnement d’une HAD, il ne faut pas oublier les prestataires de 

services qui fournissent le matériel médical ainsi que les pharmacies de ville, ainsi 

que les transporteurs sanitaires (18). 

2.3.4. Les différents soins dispensés  

Grâce à la Circulaire de l’an 2000 qui clarifie le rôle de l’HAD, les soins dispensés 

par l’HAD se découpent en trois catégories (9) :  

- les soins ponctuels qui sont techniques et complexes, pour des pathologies 

non stabilisées. Ils pourront être réitérés régulièrement comme dans le cas de 

la chimiothérapie par exemple  
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- les soins continus qui sont de durée indéterminée car dans le cadre de 

pathologies évolutives. Ils associent soins de nursing, soins techniques et 

soins d’entretien de la vie 

- les soins de réadaptation à domicile, pris en charge pour une durée 

déterminée. Ils ont souvent lieu après la phase aigüe d’une atteinte 

neurologique, cardiologique, orthopédique voire d’une polypathologie. 

2.3.5. Modalités de prise en charge du patient en HAD 

Dans un premier temps, pour être pris en charge par l’HAD, rappelons qu’il faut une 

prescription médicale qui peut être faite par un médecin hospitalier ou un médecin de 

ville. Cette demande s’effectue en accord avec le patient et son entourage. 

Le médecin traitant est un véritable pivot de la prise en charge du patient à son 

domicile car son accord est obligatoire à la prise en charge et il est le référent 

médical du patient pendant toute la durée du séjour en HAD.  

Le médecin prescripteur contacte l’équipe de l’HAD, qui évalue sa faisabilité 

notamment en se basant sur des critères d’admission. Une évaluation 

multidimensionnelle de la situation du patient est faite, portant essentiellement sur : 

son état général via l’échelle de Karnofsky, son état nutritionnel, l’évaluation de son 

autonomie, l’évaluation psychologique et sociale, l’évaluation de la douleur et des 

besoins en aides matériels et humaines (2) " 

Un dossier administratif est à remplir par le patient et ses proches, ainsi que la 

désignation d’une personne de confiance et si possible la rédaction de directives 

anticipées.  

Après accord de prise en charge en HAD, un projet thérapeutique est établi et clarifie 

l’ensemble des soins requis par le patient selon son état. S’en suit une prise de 

contact avec les intervenants libéraux et des différents prestataires.  
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L’équipe de soins intervient à domicile selon ce qui a été établi dans le projet 

thérapeutique. Le médecin traitant effectue des visites à domicile, initie et renouvelle 

les prescriptions de médicaments, de prise de sang et/ou d’examens 

complémentaires. Un ‘’dossier patient’’ est laissé en place à domicile.  

L’HAD a pour obligation d’assurer la continuité des soins 24h/24 et 7j/7, avec 

l’obligation d’avoir une astreinte paramédicale mais sans obligation d’avoir une 

astreinte médicale. En cas de problème nécessitant une intervention médicale, c’est 

le médecin traitant qui se déplace s’il est disponible et en cas d’urgence, le SAMU 

est contacté.  

La réévaluation de l’état de santé du patient est nécessaire et peut aboutir à une 

admission ou à une réadmission en hospitalisation conventionnelle, ou à une sortie 

de l’HAD.  

2.3.6. Tarification de l’HAD  

La facturation du séjour repose sur un forfait appelé groupe homogène de tarifs 

(GHT). Ce forfait journalier est pondéré par la charge en soins, qui dépend des 

modes de prise en charge principaux (MPP) et associés (MPA), de la durée de prise 

en charge et du degré de dépendance du malade défini par l’indice de Karnofsky qui 

est côté de 10 à 100% (cf annexe 1).  

Le CREDES (devenu IRDES depuis 2004) a mené une enquête concernant le coût 

de prise en charge en HAD entre 1999 et 2000 et en moyenne, une journée 

d’hospitalisation à domicile coûte environ 140 euros, dont 70% de coût médical 

direct. A noter que le coût global d’une journée diminue quand la durée de séjour 

augmente (19). Selon le rapport d’activité 2019/2020 de la FNEHAD, le coût moyen 

d’une journée HAD pour l’assurance maladie s’élève à 203,80 € (20). Les coûts sont 
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variables mais on estime qu’à qualité de soins équivalente, l’HAD coûte 3 à 4 fois 

moins cher à l’assurance maladie qu’une hospitalisation conventionnelle (21).  

2.4. HAD de Sarrebourg : secteur d’Alsace/Moselle  

2.4.1. Présentation et activité 

L’HAD de SARREBOURG fait partie du CH de SARREBOURG, établissement public 

de Santé ; elle a été créée en 2009. Il s’agit d’une HAD polyvalente qui se situe en 

milieu rural, à la frontière ouest du GHT Basse Alsace Sud Moselle et qui est à mi-

chemin entre le CHU de STRASBOURG et celui de NANCY (22). 

Le nombre de patients pris en charge en HAD augmente progressivement, avec un 

âge compris le plus souvent entre 65 et 85 ans.  

Les prises en charge les plus fréquentes concernent les pansements et soins 

complexes ainsi que les soins palliatifs. Il s’agit d’une prise en charge 

pluridisciplinaire (psychologue, assistante sociale, diététicienne, ergothérapeute) et 

qui peut profiter du plateau technique du CH de Sarrebourg (imagerie, pharmacie, 

radiologie).  

Concernant son activité en 2020, on dénombre 406 patients pris en charge, 537 

séjours pour un total de 15 324 journées d’HAD. Concernant la répartition 

géographique des patients, environ 75% proviennent de Lorraine et 25% d’Alsace. 

De plus environ 20% des prescriptions d’HAD proviennent de la ville. 

2.4.2. Les grandes lignes de son organisation  

L’HAD de SARREBOURG a un numéro d’appel unique (03.87.23.25.78) avec un 

secrétariat en journée puis un relai effectué par l’infirmière d’astreinte en soirée et la 

nuit. Les demandes d’HAD sont réceptionnées et évaluées par l’infirmière 
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coordinatrice. Un dossier d’admission est à remplir, la procédure d’admission en 

HAD a déjà été détaillée dans un paragraphe antérieur. A domicile, il persiste un 

dossier médical papier. Un compte rendu hebdomadaire est envoyé au médecin 

traitant lors d’une prise en charge palliative.  

Comme pour toute HAD, une astreinte paramédicale est organisée par l’HAD 24h/24 

et 7j/7. Les médecins de l’HAD assurent la permanence des soins la nuit et les week 

end par téléphone et visioconférence sur la plateforme Pulsy. En cas d’urgence 

vitale, le centre 15 est contacté et peut se référer à une fiche résumant l’état du 

patient, fiche qui a été faxée lors de l’entrée en HAD du patient. 

Concernant la sortie d’hospitalisation, le médecin traitant est appelé par l’équipe de 

l’HAD pour le prévenir et avoir son accord, puis un courrier de sortie lui est adressé.  

2.4.3. Zone d'intervention de l’HAD de SARREBOURG  

Dans la zone d’intervention de l’HAD de SARREBOURG on trouve de nombreux 

établissements de santé MCO et des SSR ainsi que des établissements médico 

sociaux représentés par les EHPAD, les MAS et les FAM.  

Ci joint une cartographie de la répartition territoriale de cette zone géographique : 
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Figure 1 - Zone d'intervention HAD Sarrebourg

2.4.4. Extension de l’HAD

Depuis 2018, l’HAD de SARREBOURG prend en charge des patients vivant sur le 

territoire de SAVERNE. Et depuis 2020 une antenne HAD a été créée sur le site du 

CH de SAVERNE, favorisée par la direction commune des CH de SARREBOURG et 



 33 

de SAVERNE et s’inscrivant dans le cadre du projet médical partagé des CH de 

SARREBOURG et de SAVERNE. 

L’extension de la zone d’intervention au pays de SAVERNE ainsi qu’aux communes 

limitrophes des pays de la PETITE PIERRE et de SARRE-UNION entraîne une 

hausse de 77 780 habitants, soit un territoire de 143 479 habitants.  

Concernant les professionnels libéraux, suite à l’extension de la zone d’intervention, 

l’HAD de SARREBOURG englobe désormais 117 médecins libéraux, 246 infirmiers 

libéraux et 167 kinésithérapeutes. 
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3. Matériel et méthode 

Objectif : Répondre aux questions suivantes : Quelles sont les connaissances, 

attentes et limites des médecins généralistes du secteur d'Alsace/Moselle lorsqu'ils 

ont recours à l'HAD ?  

3.1. Choix de la méthode  

La recherche qualitative a pour objectif de comprendre et d’explorer un phénomène. 

Il s’agit d’une méthode inductive, qui permet de générer et non de vérifier des 

hypothèses. Ce type d’approche va permettre de mettre en lumière certaines 

théories, sans idées préconçues. 

La recherche quantitative quant à elle, est surtout utilisée dans le domaine 

biomédical. Elle permet de mesurer un phénomène en testant des hypothèses 

prédéfinies et d’établir des relations entre deux phénomènes. Il s’agit d’un 

raisonnement déductif. 

Mon travail a pour but d’explorer les connaissances des médecins généralistes 

concernant l’hospitalisation à domicile, d’identifier leurs attentes mais aussi les 

limites à l’utilisation de l’HAD et de réfléchir à d’éventuelles modifications pour 

améliorer la prise en charge des patients en HAD. Pour répondre à cette étude, la 

méthode de recherche qualitative me semblait donc plus pertinente. 

Les recherches bibliographiques ont en grande partie étaient faites via le site de la 

Bibliothèque Universitaire de Strasbourg, permettant ensuite d’avoir accès à 

différents sites comme PubMed, Science direct ou encore EM premium. Dans ces 

bases de données, les mots clés étaient : HAD, hospitalisation à domicile, médecine 

générale, home care. 
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3.2. Population cible  

Cette étude qualitative par entretiens semi-dirigés a été faite sur la base de 12 

entretiens avec des médecins généralistes. Le critère obligatoire pour participer à 

l’étude, était de faire partie du territoire éligible à l’HAD de Sarrebourg. 

Une partie des médecins a été recrutée grâce aux données fournies par l’HAD de 

Sarrebourg, pour avoir un échantillon à la fois de médecins généralistes faisant 

souvent appel à l’HAD et des généralistes n’y faisant pas beaucoup appel, pour 

explorer le plus large champ d’opinions possible. Une autre partie des médecins a 

été recrutée par l’effet ‘’boule de neige’’, c’est  à dire en tenant compte des noms de 

généralistes évoqués par les médecins interrogés. Les autres médecins recrutés 

étaient contactés au hasard parmi les médecins de la région de Saverne et de 

Sarrebourg.  

Les critères de sélection étaient le sexe, l’âge, la durée d’installation, la zone 

d’activité, le mode d’activité ainsi que la proportion de visites à domicile.  

Les médecins généralistes étaient volontairement choisis en fonction de ces critères, 

pour avoir un échantillon varié et le plus représentatif possible.  

- Critères d’inclusion : les médecins généralistes faisant partie du secteur 

d’activité de l’HAD de Sarrebourg, ayant déjà eu au moins un patient pris en 

charge en HAD, inscrits à l’ordre des médecins, ayant une activité libérale, et 

acceptant de participer à cette étude. 

- Critères d’exclusion : les médecins généralistes exerçant en dehors du 

secteur d’activité de l’HAD de Sarrebourg, n’ayant eu aucun patient pris en 

charge en HAD, non inscrits à l’ordre des médecins, n’exerçant pas en libéral, 

ayant refusé de participer à l’étude. 
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Un échantillonnage théorique a été fait pour avoir un échantillon le plus représentatif 

de la population étudiée. 

3.3. Guide d’entretien et entretien semis-dirigé 

Un guide d’entretien semi dirigé a été créé pour définir une trame lors les entretiens 

en cabinet médical, tout en restant souple dans la chronologie des questions. Ce 

guide a été établi en concertation avec une médecin coordinatrice de l’HAD de 

Sarrebourg. Il s’agit volontairement de questions ouvertes pour qu’il y ait une plus 

grande liberté d’expression. Des questions subsidiaires étaient créées et pouvaient 

être utilisées pour relancer la discussion.  

Ce guide d’entretien comporte 5 grandes parties (annexe) :  

- Une partie introductive qui comporte des informations générales  

- Une partie sur les connaissances de l’HAD par les médecins généralistes 

- Une partie sur les avantages et les intérêts de l’HAD selon ces généralistes 

- Une partie sur les limites et freins ressentis par les médecins généralistes en 

ce qui concerne l’utilisation de l’HAD  

- Une dernière partie sur leur ressenti général et sur d’éventuelles suggestions 

pour une meilleure prise en charge des patients à l’avenir 

Les médecins généralistes ont été contactés par appel téléphonique ou par email 

lors de tentatives d’appels infructueuses ; avec la prise d’un rendez vous au cabinet 

médical du médecin généraliste pour un entretien. Les entretiens semi dirigés ont 

débutés en octobre 2020. Suite au COVID19 et à la situation sanitaire, le 

déplacement au cabinet médical s’est avéré plus difficile ; les derniers entretiens ont 

dû être réalisés à distance par téléphone. 
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Chaque entretien a été enregistré, après accord des médecins, dans le respect de la 

confidentialité et après avoir eu leur consentement oral. Au début de l’entretien, une 

petite introduction est faite avec rappel du but de la thèse et du respect de 

l’anonymat. 

Les entretiens ont été stoppés lorsqu’il y a eu saturation théorique des données, 

c’est à dire lorsque deux entretiens successifs n’apportaient aucune nouvelle 

information. 

3.4. Retranscription et technique de codage 

La retranscription des entretiens s’est faite sur ordinateur en verbatims. Le codage a 

été réalisé par la suite, selon plusieurs étapes : le codage ouvert puis axial puis 

sélectif. Tout d’abord le codage ouvert a été réalisé par le regroupement de plusieurs 

mots. Puis le codage axial a permis le regroupement de certains codes ouverts 

lorsqu’il y avait des idées et des points de vue similaires. Enfin le codage sélectif a 

permis le regroupement de ces idées en grandes catégories, qui ont étaient utiles 

pour l’élaboration des différents paragraphes de cette étude.  

Le codage a été fait avec l’aide du tableur Excel : analyse du contenu par thématique 

avec regroupement des items récurrents.  
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4. Résultats 

4.1. Analyse des données par codage 

Le codage ouvert a débuté après le 2ème entretien puis a été fait au fur et à mesure 

de la réalisation des entretiens. Le codage axial a débuté après le 3ème entretien.  

La saturation des données a eu lieu lors du 11ème entretien mais un dernier entretien 

a été effectué pour confirmer l’absence de nouvelles données.  

4.2. Données générales sur la population étudiée  

Au total, 12 entretiens ont été fait auprès des médecins généralistes du secteur de 

l’HAD de Sarrebourg entre Octobre 2020 et Février 2021. La durée moyenne des 

entretiens était de 17,6 minutes, avec une durée totale allant de 9,42 minutes à 28 

minutes.  

La plupart des entretiens ont eu lieu au cabinet médical des médecins et le reste par 

téléphone. Voici les caractéristiques des médecins généralistes interrogés :  
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Tableau 1 - Caractéristiques des médecins interrogés 

La majorité des médecins interrogés étaient de sexe masculin, avec 4 femmes et 8 

hommes.  

 L’âge moyen des médecins interrogés était de 56,4 ans, le plus jeune étant âgé de 

37 ans et le plus âgé de 73 ans. 
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La durée d’installation la plus ancienne était de 39 ans pour l’un des médecins et la 

durée d’installation la plus courte était de 9 ans avec une moyenne de 25,9 ans.

Concernant le lieu d’exercice, la plupart (5/12) exerçaient dans un bourg entre 2000 

et 5000 habitants. 4 dans un village (moins de 2000 habitants) et 3 dans une ville 

(Saverne ou Sarrebourg). 

Concernant la proportion de visites effectuaient par ces médecins généralistes, elle 

variait de 1 à 40% de leur activité totale. 

4.3. Etat des connaissances des médecins généralistes concernant l’HAD

Figure 2 - Connaissances des médecins généralistes
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4.3.1. Représentation de l’hospitalisation à domicile  

Au début de chaque entretien, les médecins sont interrogés sur leur représentation 

de l’hospitalisation à domicile. Un des médecins rapporte la notion de critères 

particuliers pour pouvoir prétendre à une HAD. 

 << Alors déjà il faut un certain nombre de critères puisque j’en avais déjà demandé 

et les patients ne rentraient pas dans les critères.>> (M1). 

Beaucoup de médecins interrogés évoquent des patients lourds. 

- <<il fallait une certaine lourdeur de la prise en charge du patient>> (M1), << 

C’est la facilité pour des patients lourds d’avoir accès à certains soins qu’ils ne 

pourraient avoir en dehors de ça>> (M5).  

Il y a une comparaison qui se fait avec l’hôpital, notamment en ce qui concerne les 

moyens mis à disposition. 

- << Disons il y a plus de moyens donc c’était quasiment les mêmes moyens 

qu’à l’hôpital>> (M2), << A des besoins hospitaliers qu’on peut mettre à la 

maison en route quoi >> (M6), << La possibilité d’avoir accès à des 

thérapeutiques à usage hospitalier>> (M7). 

Deux médecins rapportent le fait que l’HAD est indépendante de la sécurité sociale. 

- << Ce n’est pas régulé par la sécurité sociale >> (M2), << Je suis médecin 

réglé, rémunéré par l’hôpital dans ce cadre là, je ne dépends plus de la 

sécurité sociale>> (M3).  

4.3.2. Admission et prescription d’une HAD 

La plupart des médecins interrogés rapportent une entrée en HAD instaurée par 

l’hôpital à la suite d’une hospitalisation.  
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- << Le plus souvent je pense que mes patients sont rentrés en HAD par 

l’hôpital>> (M1), << l’HAD a été initiée par l’hôpital>> (M4), << En général 

c’est une demande qui est faite au niveau de l’hôpital au patient ou à la famille 

>> (M6), << Les procédures d’admission c’est surtout des sorties 

d’hospitalisation>> (M8). 

Quelques médecins n’hésitent pas à initier une hospitalisation à domicile quand ils le 

jugent nécessaire.  

- << Quand ça commence à être lourd>> (M2), << Honnêtement je pense que 

j’ai plus prescrit à mes patients moi l’HAD que l’hôpital>> (M7), << Ça m’est 

déjà arrivé je crois, oui>> (M11). 

Néanmoins 7 médecins n’ont jamais initié d’HAD. 

- << Personnellement ça ne m’est jamais arrivé de demander une HAD 

d’emblée>> (M5), << En prescrire une, je n’en prescrirai pas>> (M6), << Non, 

moi c’est non>> (M8). 

4.3.3. Indications de prise en charge  

Plusieurs indications de prise en charge en HAD sont évoquées par les médecins 

généralistes. 

La plupart des médecins interrogés parlent de l’utilisation de l’HAD lors des soins 

palliatifs, des situations de fins de vie. 

- << Alors moi c’était vraiment les situations de fin de vie>> (M1), << Cancéro 

ou véritablement fin de vie avec déclin progressif du patient>> (M3), << Ce 

sont soit des gens qui sont en soins palliatifs>> (M5), Moi je fais appel à l’HAD 

surtout dans le cadre des soins palliatifs>> (M7). 

La deuxième indication évoquée par les médecins interrogés, concerne les soins de 

plaies.  
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- << J’ai une de mes patientes qui est sortie de l’hôpital avec une HAD pour une 

énorme plaie>> (M1), << C’est surtout les plaies cavitaires qui me font appeler 

l’HAD>> (M9), << Soit c’est des plaies chirurgicales avec un VAC>> (M10), << 

Les pansements avec des traitements bien particuliers et des pansements 

drainants >> (M11).  

Viennent ensuite des indications plus rarement évoquées par les médecins 

interrogés comme :  

! Le soulagement des douleurs  

- << Algie donc mise en place de pompe à morph’>> (M3) 

! Les hospitalisations répétées  

- << Les hospitalisations répétées euh conventionnelles répétées qui usent 

l’intéressé et puis les services qui les accueillent>> (M2) 

! La nécessité d’un traitement que l’on ne trouve pas en pharmacie de ville 

- << Ou sinon pour des périodes courtes d’antibiothérapies >> (M7), << Vous 

savez que le paracétamol injectable on ne le trouve pas en ville>> (M7), << 

Quand il y a des antibiothérapies euh hospitalières >> (M11), << Des accès à 

des traitements pas forcément médicamenteux hein mais des traitements qui 

sont uniquement hospitaliers auxquels on n’a pas accès >> (M5).  

! Des prises en charge difficiles en EHPAD  

- << Les difficultés de gestion en EHPAD>> (M3), << Il y a souvent des cas en 

HAD à la maison de retraite >> (M9).  

Un des médecins interrogés ne voyait aucune indication de prise en charge des 

patients en hospitalisation à domicile.  

- << Je ne pense pas HAD (") les fins de vie j’essaye de les gérer avec 

l’équipe de soins pall’>> (M4). 
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4.3.4. Moyens de communication 

Certains médecins généralistes interrogés rapportent l’existence d’un dossier au 

domicile du patient, grâce auquel ils peuvent communiquer avec l’équipe de l’HAD. 

- << Il ya une trace écrite au chevet du patient, un épais dossier>> (M2), << La 

communication se fait en général par écrit en fait >> (M6). 

Le téléphone est également un moyen de communication régulièrement cité par les 

médecins.  

- << Plutôt par téléphone (") et puis on a une facilité à les joindre>> (M3), << 

Et puis si effectivement on a besoin de quelque chose on peut leur 

téléphoner>> (M6), << Je peux contacter téléphoniquement pour avoir des 

renseignements >> (M9). 

A l’heure du numérique, une autre alternative citée est l’échange par email. 

- << Par mail quand il y a des changements de traitements, des initiations de 

traitements ben je renvois un mail avec les ordonnances>> (M7). 

4.3.5. Modalités de sortie des patients de l’HAD 

D’après les médecins généralistes interrogés sur les raisons de sortie de leurs 

patients en HAD, on retrouve essentiellement soit : 

- Le décès du patient  

- << Soit ils font le saut périlleux et vont direct chez Saint Pierre>> (M2), << Des 

gens qui sont en soins pall’ et donc ils meurent>> (M5). 

- Soit la fin des soins  

- << L’HAD a dit voilà le soin est fini ça s’arrête là >> (M3), << Quand les soins 
sont terminés >> (M9), << En général c’est quand les soins sont finis >> 
(M11).   



44

4.4. Attentes et intérêt à solliciter l’HAD, pour les médecins généralistes ainsi 

que pour les patients et leurs familles 

Figure 3 - Avantages médecin/patients

4.4.1. La pluridisciplinarité de la prise en charge avec apport de compétences et de 

connaissances

Le travail d’équipe est intéressant lors de l’hospitalisation à domicile et est salué par 

de nombreux médecins. 

- <<J’ai tout à y gagner d’un travail en équipe euh j’ai beaucoup à recevoir des 

connaissances et des compétences >> (M2), << La pluridisciplinarité de la 

prise en charge c’est à dire qu’il y a un œil de l’hôpital donc ça peut être 

pratique>> (M11). 

Notamment dans le cadre des soins palliatifs.

- << Amener un plus dans les soins palliatifs que je ne suis pas forcément à 

même d’apporter>> (M3). 
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4.4.2. Apport et aide à la gestion des traitements  

Pour beaucoup de médecins généralistes interrogés, l’accès aux thérapeutiques 

hospitalières est un véritable plus dans la prise en charge du patient.  

B << Gérer une pompe à morphine, gérer quand y avait des soins de 

gastrostomie>> (M1), << Amener des thérapeutiques auxquelles je n’ai pas 

accès>> (M3), << Me donner accès à certains matériels>> (M4), << Et qu’il y 

ait aussi des thérapeutiques que nous on ne peut pas mettre en place aussi>> 

(M11).  

4.4.3. La proximité avec l’hôpital  

• Selon certains médecins interrogés, le fait d’avoir une prise en charge du 

patient en HAD permet d’être plus proche de l’hôpital en cas de soucis, pour 

demander un avis ou si besoin hospitaliser plus facilement le patient.  

B << Ça fait un lien potentiel avec un médecin hospitalier pour discuter>> (M1). 

• Pour d’autres médecins, cela permet d’éviter une hospitalisation 

conventionnelle :  

B << Ils ne savent pas toujours que l’HAD évite aussi des hospit’>> (M2), <<On 

allège un petit peu cette pression hospitalière pour le patient>>  (M3). 

4.4.4. Le maintien à domicile du patient 

Concernant les avantages d’une prise en charge en HAD pour le patient, beaucoup 

de médecins interrogés soulignent le fait que le patient peut rester à domicile, dans 

un environnement qui lui est familier.  

B << Le patient il est déjà dans ses murs>> (M2), << Ce qui leur permet quand 

même d’être à la maison, de rester à domicile>> (M5), << Le patient c’est son 
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confort parce qu’il a décidé de rester à la maison>> (M6),  << L’avantage c’est 

clairement pour le patient, c’est que si le patient peut être à la maison 

notamment pour ses soins palliatifs plutôt qu’à l’hôpital voilà quoi>> (M8). 

4.4.5. Le côté rassurant pour le patient et sa famille  

Les médecins rapportent que pour les familles aussi, le fait d’être suivi par une 

équipe, apporte un côté rassurant et sécurisant.  

B << Pour le patient et sa famille je pense qu’il peut y avoir un côté rassurant " 

il me semble qu’ils peuvent contacter quelqu’un y compris le week end ou la 

nuit, ce qui est quand même certainement très rassurant >> (M1), << Pour la 

famille probablement ça doit être rassurant de voir qu’il y a quelqu’un qui vient 

matin et soir>> (M10).  

4.4.6. Autres avantages pour le patient et ses proches  

• D’autres médecins rapportent l’avantage financier pour le patient d’être pris en 

charge en HAD. 

B << Ya probablement des avantages on va dire financiers par rapport à des 

prises en charge de certaines choses qui ne le serait peut-être pas s’il n’était 

pas en HAD>> (M1), << Encore une fois ça représente un coût énorme donc 

déjà en terme de possibilité d’avoir accès à des formes de traitement qu’ils ne 

pourraient pas avoir en dehors de l’hospitalisation euh classique >> (M5).  

• Ainsi que le confort logistique car le matériel est livré directement au domicile 

du patient. 

B << C’est le confort logistique. Au lieu de chercher chaque fois des 

médicaments à droite à gauche à des prestataires>> (M7). 

• L’accompagnement psycho social pour le patient et sa famille 
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B << Ils offrent d’autres supports aussi, psychologique, social et tout ça il faut 

les utiliser " c’est quand même un avantage considérable je pense pour les 

patients>> (M7), << Je pense que c’est beaucoup mieux pour la famille aussi, 

parce que à l’hôpital ils ne sont pas vraiment pris en charge au niveau 

psychologique quoi>> (M6), << Ils sont vraiment dans l’accompagnement, ils 

les préparent en fait au deuil et je trouve ça bien >> (M6).

4.4.7. Pour le médecin : aucun bénéfice

4 des médecins interrogés rapportent qu’il peut y avoir des bénéfices pour le patient 

et ses proches mais pas pour eux. 

B << Pour moi non>> (M4), << Mais moi ça m’apporte rien, moi ça ne change 

rien>> (M6), << Alors pour moi il y en a pas parce que je pense qu’il sera 

toujours mieux pris en charge à l’hôpital  parce qu’un médecin hospitalier ben 

il est quand même dans le couloir, il n’est pas loin>> (M8), << Pour moi 

aucun>> (M10). 

4.5. Freins et limites évoqués concernant le fonctionnement de l’HAD 

Figure 4 - Freins et limites au fonctionnement de l'HAD
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4.5.1. La lourdeur administrative  

La plupart des médecins généralistes interrogés parlent d’une lourdeur sur le plan 

administratif. 

B << Ça apporte juste des contraintes administratives >> (M4), << D’un point de 

vue papier c’est un peu lourd aussi de temps en temps >> (M2). 

Certains développent leur propos en précisant qu’il s’agit surtout pour eux d’une 

lourdeur administrative lorsqu’ils ont besoin de prescrire quelque chose :  

<< C’est cette histoire de prescription où pour la moindre prescription il fallait 

remplir le papier, le scanner, le mailer donc ça c’était un peu lourd>> (M1),  

- << Parce qu’on est obligé euh dès qu’on demande un soin supplémentaire 

euh d’avoir des démarches administratives qu’on n’a pas en temps normal >> 

(M5). 

D’autres sont plutôt limités par le dossier au domicile du patient qu’ils jugent trop 

complexe :  

B << Un dossier chez le patient de quelqu’un qui est en HAD c’est comme lire 

une fiche ARS >>, << Le dossier pourrait être simplifié s’il prenait en compte 

ce que disent les médecins >> (M10). 

4.5.2. La disponibilité requise pour le médecin généraliste 

La plupart des médecins généralistes ont une activité importante. De ce fait, certains 

médecins ont été freinés lorsqu’on leur a parlé de disponibilité, disant qu’ils étaient 

déjà très pris par leur travail et auraient du mal à se rendre encore plus disponible en 

cas de besoin. 
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B << Signer un papier disant qu’on est le médecin et il me semble me souvenir, 

qu’on est disponible. Et ça sur le moment c’était un frein parce que j’avais dit 

non mais moi je ne suis pas disponible>> (M1). 

Surtout pour les médecins qui travaillent beaucoup sur rendez-vous et/ou qui font 

très peu de visites à domicile :  

B << Une forme de contrainte en terme de fréquence de passage, de 

disponibilité pour le médecin libéral qui n’est pas toujours facilement 

compatible avec l’exercice >> (M8). 

4.5.3. La difficulté à se positionner en tant que médecin généraliste 

Une des médecins interrogés dit ne pas se sentir à l’aise parce qu’elle n’utilise pas 

souvent ce concept d’hospitalisation à domicile. 

B << Ca reste quelque chose d’assez, euh, que j’utilise peu et ben du coup je 

me sens pas très à l’aise avec >> (M1). 

Une autre médecin a du mal à trouver sa place : 

B << On sait jamais comment se positionner parce qu’alors on appelle les 

patients ; est-ce qu’on repasse, est-ce qu’on repasse pas>> (M6). 

4.5.4. La confusion avec l’équipe mobile de soins palliatifs  

Une des médecins a avoué avoir longtemps confondu l’HAD avec l’équipe mobile de 

soins palliatifs :  

B << J’ai longtemps confondu ça avec les soins palliatifs euh mobiles, l’équipe 

mobile de soins palliatifs>> (M1).  
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4.5.5. Le paiement des visites 

Lors d’une prise en charge en HAD, les visites à domicile effectuées par le médecin 

généraliste sont payées par l’hôpital dont dépend l’équipe de l’HAD. Pour certains 

médecins interrogés, ce paiement est effectué trop tardivement :  

B << Nous on est payés avec un retard phénoménal >> (M10). 

4.5.6. La disponibilité insuffisante de l’HAD  

Quelques médecins déplorent une disponibilité insuffisante de l’HAD lorsque le 

patient ne va pas bien le week end. 

B << L’accessibilité le week end posait un énorme problème aussi >> (M5) 

Ou de manière générale. 

B << Il faudrait qu’il y ait quelqu’un qui soit disponible un peu plus facilement>> 

(M8). 

4.5.7. La dépendance hospitalière 

La plupart des équipes d’HAD sont reliées à une structure hospitalière. Un des 

médecins rapporte des difficultés liées selon lui, à un clivage entre la médecine 

hospitalière et ambulatoire :  

B << Le problème c’est qu’on a toujours le sentiment que la difficulté vient du fait 

qu’on est dans deux mondes différents entre la médecine ambulatoire et la 

médecine hospitalière>> (M5). 

Certains médecins interrogés évoquent une diminution de leur autonomie lors des 

prises en charge en HAD :  

B << On est dépendant de l’hôpital c’est la seule chose qui est nouvelle pour 

nous (") là on est un peu moins autonome mais tu fais ton métier quand 
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même quoi >> (M3) , << C’est une manière un peu de garder un peu certains 

pouvoirs, certaines prescriptions sous tutelle hospitalière, comme si nous 

étions incapable de juger de la pertinence de faire une fin de vie >> (M4).  

Un des médecins déplore des sorties parfois trop précoces des patients pour 

diminuer les journées hospitalières ainsi que les coûts hospitaliers :  

B << Une diminution des journées hospitalières que quelque part on met sur le 

dos des libéraux >> (M10). 

4.5.8. Le manque de communication avec le généraliste ou le patient et sa famille 

La moitié des médecins interrogés rapportent et déplorent un manque de 

communication avec l’équipe de l’HAD. Pour certains, c’est surtout lors de la mise en 

route de l’hospitalisation à domicile, car ils sont prévenus trop tardivement ou mis 

devant le fait accompli :  

B << Il faudrait qu’ils nous mettent au courant beaucoup plus tôt >> ainsi que << 

Déjà au moment où on décide de l’HAD ça serait bien qu’on ait un peut être 

euh un échange ne serait-ce que téléphonique avec l’équipe de l’HAD avant 

même que la décision soit prise >> (M5) , << Ce qui peut bloquer c’est si on 

ne nous tient pas au courant et que vous soyez effectivement mis devant le 

fait accompli >> (M6). 

Certains déplorent le fait de n’avoir aucun contact avec les médecins de l’HAD où de 

ne pas réussir à les joindre en cas de besoin :  

B << On ne voit jamais les médecins (") le médecin pour moi c’est un pur 

administrateur >> (M4), << Je n’ai jamais vu de visu ou au téléphone le 

responsable médical du service HAD >> (M10) , << Il m’arrivait plusieurs fois 

d’avoir euh de demander à parler au médecin de la HAD et euh et puis ils ne 
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sont pas forcément joignables au moment où j’avais besoin de lui >> ainsi que 

<< Difficile à joindre et quand on leur parle d’une situation, ils n’ont pas l’air 

d’être au courant >> (M5).  

Un autre médecin dit avoir été surpris de voir qu’un bilan biologique avait été 

demandé par un des médecins de l’HAD et qu’il n’a pas été mis au courant :  

B << L’HAD a déjà mis une biologie de contrôle et j’étais pas du tout au courant 

>> (M7).  

Pour d’autres, l’équipe de l’HAD devrait mieux informer le patient et sa famille sur le 

déroulement d’une prise en charge en hospitalisation à domicile, pour favoriser leur 

compréhension et leur adhésion :  

<< On ne leur a pas expliqué vraiment ce que c’était la HAD au patient ou à la famille 

(") quand on arrive un petit peu à la phase finale, là c’est la panique >> (M6), << 

Pour certaines personnes au QI un peu ras moquette (") dès que ça commence à 

tourner au vinaigre, hop on voudrait s’en débarrasser (") ils ne savent pas toujours 

que l’HAD évite aussi des hospitalisations répétées >> (M2).  

4.5.9. Les contraintes logistiques 

Lorsqu’un patient est pris en charge en hospitalisation à domicile, les traitements 

sont délivrés par la pharmacie de l’HAD. Ce procédé peut être pratique mais peut 

aussi devenir une contrainte lorsque le patient a besoin d’un traitement rapidement. 

Certains médecins ont donc dû trouver une combine pour avoir accès aux 

traitements sans attendre la délivrance par l’HAD :  

B << Il fallait passer forcément par l’HAD pour changer de traitement puisque 

c’est leur pharmacie qui distribuait les médicaments, en fait le temps qu’on ait 

accès à ces traitements là via l’HAD était beaucoup trop long ce qui fait qu’on 
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est quand même passé par la voie classique d’aller en pharmacie récupérer 

des choses, des morphiniques par exemple >> (M5). 

B << Ce qui est limitant c’est l’accès aux médicaments. Parce qu’il faut attendre 

que l’HAD livre le matériel ou les médicaments, donc ça peut être embêtant 

>> (M11). 

4.5.10. La réticence des infirmières libérales 

Concernant les limites à l’utilisation de l’HAD, beaucoup de médecins interrogés ont 

fait part de la réticence des infirmières libérales : 

B << Je sais que les infirmières ne supportent pas l’HAD >> (M4), << Les 

infirmières libérales pour elles c’est une plaie, c’est vraiment une plaie >> 

(M5). 

Certains rajoutent que cette réticence proviendrait d’un manque de rémunération des 

infirmières libérales par l’HAD :  

B << Ce sont les infirmières libérales qui ne veulent pas travailler avec l’HAD >> 

en rajoutant << C’est un forfait journalier et ben ils travaillent de trop ou ils ne 

travaillent pas trop : ils sont payés pareil >> (M7), << Certaines infirmières 

râlent>> et rajoute << On m’a dit que les actes étaient moins côtés donc 

question de pognon, question d’argent >> (M11). 

4.5.11. Aucune 

En posant la question des limites à l’utilisation de l’HAD, deux médecins n’en ont pas 

cités :  

- << En tout cas les limites on n’a pas atteint mes limites et les limites de l’HAD je ne 

les ai pas vu aujourd’hui donc non >> (M3), << Il n’y en a pas >> (M9).  
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4.6. Ressenti personnel sur l’HAD  

Concernant la question du ressenti général lors des prises en charge en HAD, les 

avis sont assez variés et peuvent diverger sur certains points. 

4.6.1. Ressenti positif 

Beaucoup de médecins interrogés saluent le concept d’hospitalisation à domicile :  

B << Ecoutez, moi je suis à l’aise >> (M2), << Si ça reste aussi réactif avec des 

possibilités d’hospitalisation facile, ya rien à dire >> (M3) , << Le concept HAD 

j’adore, vraiment j’aime bien c’est .. ça me permet un peu de faire plus de 

choses à domicile en médecine de ville >> (M7). 

Et se sentent à leur place pour accompagner le patient après une sortie 

d’hospitalisation conventionnelle :  

B << J’ai forcément ma place puisque je continue à voir le patient donc quelque 

part c’est intéressant, dans le sens où le patient peut être suivi à domicile et 

on peut avoir une approche du soin personnalisée via les infirmières qui ont 

l’habitude, via le médecin>> (M5) , << Alors la place oui (") on sent bien oui 

que c’est à l’intervenant local et puis c’est un petit peu mon job à moi 

d’accompagner mon patient tu vois >> (M8).  

4.6.2. Ressenti mitigé  

Certains médecins ont du mal à se positionner car il y a beaucoup d’intervenants au 

chevet du patient, et qu’ils n’y sont pas habitués :  

B << On ne sait jamais comment se positionner parce que alors on appelle les 

patients, est ce qu’on repasse, est-ce qu’on ne repasse pas, est-ce que vous 
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voulez qu’on vienne .. ah oui mais bon les infirmières sont déjà venues >> 

(M6) , << Quand on fait appel à eux, on s’efface quand même un peu >> (M9). 

Un autre rapporte son intérêt pour l’HAD mais a du mal à concilier son travail au 

cabinet médical avec le suivi des patients à domicile dans le cadre d’une 

hospitalisation à domicile :  

B << L’HAD c’est pas que ça ne m’intéresse pas, c’est que c’est difficile. Je 

pense vraiment que le mot c’est que c’est difficile, c’est difficilement 

compatible avec l’exercice d’un médecin généraliste classique>> ainsi que << 

Je trouve ça très noble et je trouve ça à la limite, bien que ce soit le médecin 

de famille qui accompagne cette partie là mais c’est vraiment difficilement 

compatible>> (M8). 

Sans que cela soit gênant pour elle, une médecin rapporte être à disposition de 

l’équipe de l’HAD mais ne pas avoir l’impression d’avoir un rôle clé dans ce type de 

prise en charge :  

B << On n’est pas le rôle fondamental vous voyez ce que je veux dire (") nous 

on n’est pas vraiment décisionnel en fait aussi dans tout ça. Moi j’ai pas 

l’impression d’avoir .. je ne suis pas un élément clé de l’HAD en fait vous 

voyez >> (M6). 

4.6.3. Ressenti négatif 

Quelques médecins ont du mal à adhérer au principe de l’hospitalisation à domicile 

de leur patient :  

B << Les libéraux ont vraiment l’impression d’être pris pour des billes >> (M10). 

Il y a même un médecin qui préfèrerait que l’HAD n’existe pas :  
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- << La meilleure chose que l’HAD a à faire c’est de disparaître >> en comparant 

l’HAD à << une espèce de dinosaure post soviétique >> (M4).  

4.7. Avis concernant un complément d’informations sur l’HAD 

4.7.1. Avis favorable 

La plupart des médecins interrogés disent qu’ils ont déjà quelques connaissances 

sur l’HAD mais semblent plutôt favorables à un complément d’informations sur 

l’hospitalisation à domicile :  

B << Pourquoi pas une piqûre de rappel de temps en temps >> (M2)  , << On 

croit tout savoir ce qui n’est jamais vrai, il y a toujours à apprendre >> (M3) , 

<< J’ai l’impression d’avoir pas mal d’éléments déjà mais peut être que j’en ai 

pas suffisamment >> (M5)  , << Oui pourquoi pas, pour voir tout ce qu’on peut 

mettre en place éventuellement >> (M11).  

Concernant le support d’information, tous n’ont pas la même préférence :  

• En face à face, au cabinet médical si possible 

B << Quelqu’un qui vient m’en parler >> (M1), << Ca pourrait être intéressant 

que de temps en temps on puisse rencontrer la cadre de la HAD (") c’est 

toujours mieux quand ces choses sont personnalisées >> (M5). 

• Lors d’une réunion / FMC 

- << Plutôt réunion c’est plus sympa >> (M11), << Ben la FMC l’intérêt c’est 

quand tu .. quand tu t’y présentes tu peux interagir par rapport au discours, tu 

peux poser des questions >> (M3). 

• Via une plaquette ou une brochure  

B << Une plaquette avec une brochure >> (M7), << un courrier ou une plaquette 

bien sûr >> (M8).  
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4.7.2. Avis plutôt défavorable  

De rares médecins ne jugent pas utile d’avoir des informations supplémentaires sur 

le fonctionnement et les indications de l’HAD :  

B << J’ai pas besoin d’être formé sur une HAD >> (M10).  

4.8. Suggestions et axes d’amélioration  

En fin d’entretien, les médecins ont été interrogés sur d’éventuelles améliorations à 

apporter pour la prise en charge des patients en HAD. Parmi les idées citées on 

note :  

• L’ajout d’un mémo, d’un document simplifié 

B << Il manque peut être une sorte de mode d’emploi pour le médecin 

généraliste >> en proposant << un petit mémo oui mais qui serait dans le 

dossier >> (M1).  

B << Une plaquette récapitulative avec, bon les indications d’accord mais 

surtout pour le côté réseau tu sais, avec les intervenants, tous les numéros de 

téléphone >> (M8). 

• Ou la création d’une plateforme informatique 

B << Ou alors un support informatique avec des copies, enfin des copies 

d’écran sur il faut remplir ça ça ça.. >> (M1). 

• Favoriser les échanges entre le généraliste et l’HAD 

B << Je pense qu’il faudrait arriver à multiplier .. à multiplier en fait les échanges 

euh alors même si c’est pas toujours un médecin lui même, ça peut être une 

équipe infirmière >> (M5). 

• Pourquoi pas en développant une messagerie sécurisée  
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B << Peut être qu’il faudrait une espèce de transmission par messagerie 

sécurisée mais facilement accessible sur un portail, facilement avec une 

application par exemple >> (M7). 

• Donner accès à certaines prescriptions, améliorer la délivrance des 

médicaments 

B << Nous donner accès à certaines prescriptions dont on aurait besoin >> (M4) 

B << L’histoire des médicaments, c’est vrai que quand il faut quelque chose de 

simple, voilà si la personne fait une infection qu’on peut traiter nous, c’est un 

petit peu embêtant de faire venir exprès les médicaments de la pharmacie de 

Sarrebourg >> (M11). 

• Accélérer le paiement des médecins généralistes ou mieux les rétribuer  

- << Il pourrait nous mettre un forfait déjà, un forfait en plus du paiement à l’acte 

>> ou encore << Lorsque le type rentre en HAD ou lorsqu’il en sort, il y a un 

forfait à verser au généraliste >> (M10).  
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5. Discussion 

Pour rappel l’objectif de cette étude est de savoir quelles sont les connaissances, 

attentes et limites des médecins généralistes du secteur limitrophe d’Alsace/Moselle 

lorsqu’ils ont recours à l’HAD.  

5.1. Pertinence de ce sujet 

La population française vieillit et ne va cesser de croître avec en 2040 selon l’INSEE, 

un habitant sur quatre qui aura 65 ans ou plus. Toujours d’après les projections de 

l’INSEE, il y aura 76.5 millions d’habitants en France en 2070 et la hausse de la 

population concernera en grande partie les personnes âgées de 65 ans ou plus (23).  

De plus, aujourd’hui, 16% de la population est atteinte de maladies chroniques, 

pourcentage qui va augmenter jusque 19% de la population en 2040 selon la 

Direction Générale du Trésor (24). 

Nous savons aussi que les Français souhaitent être soignés chez eux. Et selon un 

sondage de l’IFOP (Institut Français d’Opinion Publique), 81% des Français 

souhaitent mourir chez eux mais environ un quart sont réellement décédés à 

domicile (25).  

Dans le même temps, l’offre de soins hospitaliers diminue et les durées de séjours 

raccourcissent. 

Toutes ces informations semblent rendre indispensables le développement de 

l’hospitalisation à domicile, qui a connu un essor important au début des années 

2000 (7). Néanmoins l’HAD ne représente aujourd’hui qu’une petite part de l’offre 

hospitalière, soit 0.45% des séjours d’hospitalisation complète(4). 
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5.2. Les forces de cette étude 

Le choix de la méthode qualitative avec utilisation d’entretiens semi dirigés était 

pertinent pour répondre à notre problématique. Grâce à des questions ouvertes, 

cette méthode a permis de recueillir des données assez vastes sur la représentation 

et les connaissances des médecins généralistes concernant l’hospitalisation à 

domicile. Ceci a aussi permis de les interroger sur les avantages et les limites à avoir 

recours à ce type d’hospitalisation ; ainsi qu’une expression plus spontanée de leur 

ressenti général et des éventuelles suggestions d’amélioration. Les médecins 

interrogés ont pu s’exprimer plus librement.  

De plus, le fait de poursuivre les entretiens jusqu’à saturation des données, entraîne 

un renforcement de la validité externe de l’étude.  

5.3. Les faiblesses de l’étude  

Parmi les biais que l’on peut citer on note :  

B Un biais de sélection. Comme pour toute étude qualitative, il existe un biais de 

sélection dans le recrutement des médecins car il n’y a pas eu de tirage au 

sort. Dans cette étude, certains médecins ont été contactés parce qu’ils 

étaient connus de la personne qui a mené les entretiens. D’autres médecins 

ont été contactés sur la suggestion d’autres médecins précédemment 

interrogés. Par ailleurs, certains médecins qui ont refusé l’entretien auraient 

peut être donné d’autres réponses.  

B Un biais d’information. D’une part, parce que c’est la première fois que l’auteur 

menait des entretiens semi dirigés donc il a pu y avoir un biais de subjectivité. 

Pour réduire ce biais, un entretien test a été fait et des questions ouvertes ont 

été posées mais elles ont quand même pu orienter les réponses de certains 



 61 

médecins généralistes. D’autre part, comme les études qualitatives sont 

soumises à une certaine subjectivité, il peut y avoir une interprétation 

personnelle des entretiens. Et comme l’analyse et l’interprétation des données 

a été effectué par la même personne, un biais d’interprétation ne peut pas être 

écarté.  

5.4. Interprétation des résultats  

5.4.1. Connaissances générales de l’HAD 

Représentations de l’hospitalisation à domicile :  

Concernant les représentations de l’hospitalisation à domicile par les médecins 

généralistes, on retrouve essentiellement la notion de lourdeur de prise en charge. Il 

y a également une comparaison qui est faite avec l’hospitalisation conventionnelle ; 

les médecins sont contents d’avoir accès à plus de moyens et de thérapeutiques 

grâce à l’HAD.  

Modes d’admission en HAD :  

La majorité des médecins interrogés rapportent que les admissions en HAD se font 

majoritairement après une hospitalisation conventionnelle. C’est également ce qui 

est rapporté dans le rapport d’activité 2019/2020 de la FNEHAD avec 64% de 

patients qui entrent en HAD via l’hôpital.  

Néanmoins, certains médecins demandent une hospitalisation à domicile de leur 

propre initiative. Toujours d’après le rapport de la FNEHAD, 36% des séjours en 

HAD sont initiés à partir du domicile et il est rapporté que plus de 4 séjours sur 5 

initiés à partir du domicile du patient permettent réellement d’éviter une 

hospitalisation conventionnelle(20).   
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7 médecins, sur les 12 qui ont participé à l’étude, n’ont jamais prescrit d’HAD, que ce 

soit parce qu’ils estimaient que c’était trop contraignant, qu’ils n’y avaient pas pensé 

ou qu’ils jugeaient préférable de faire admettre le patient en milieu hospitalier. 

Concernant la prescription d’une HAD par le médecin généraliste, les résultats des 

différents travaux divergent. Certains, comme celui du Dr MONTMARTIN en 2016 

note que 51% des médecins de l’étude ont déjà prescrit une HAD (26) soit environ 

un médecin sur deux. Le Dr GREMILLET, dans sa thèse faite en 2019 à l’aide de 

focus groupe, rapporte que la plupart des médecins  généralistes présents sont peu 

à l’initiative d’une prescription d’HAD (27). 

 

Indications de prise en charge :  

Dans notre étude, les principales indications de l’HAD sont des prises en charge 

dans le cadre de soins palliatifs puis pour des plaies complexes. On retrouve de 

manière moins fréquente, une hospitalisation à domicile pour la prise en charge de la 

douleur / suite à des hospitalisations conventionnelles répétées / ou encore pour des 

patients vivant en EHPAD. La fréquence élevée de prise en charge en HAD dans le 

cadre de soins palliatifs et de fin de vie est également retrouvée dans de 

nombreuses études (28–30). Dans la thèse réalisée par le Dr DERACHE en 2014 

(29), le premier motif de soins motivant une demande d’HAD par les médecins 

généralistes est également les soins palliatifs, avec des patients présentant une 

altération de l’état général ou en fin de vie. La prise en charge en soins palliatifs 

comporte souvent un accompagnement psycho-social, un traitement de la douleur et 

des soins de nursing lourds.  
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Dans le rapport de la FNEHAD (20), les soins palliatifs représentent ¼ des prises en 

charge en HAD mais concernant les modes de prise en charge , il y a d’abord les 

pansements complexes et soins spécifiques (28.1%) puis les soins palliatifs (25.4%). 

Pour revenir au lien entre l’HAD et les EHPAD, peu de médecins ont rapportés une 

prise en charge en HAD chez des patients vivant en EHPAD mais il faut savoir que 

l’utilisation d’une hospitalisation à domicile en EHPAD n’est possible que depuis 

2007 (31) donc la collaboration entre l’HAD et les EHPAD est encore peu connue.  

Echanges d’informations :  

L’échange d’informations entre les médecins généralistes et l’équipe de l’HAD se fait 

via trois grands modes de communication que sont le dossier patient laissé à son 

domicile, le téléphone et l’email. Les médecins interrogés sont plus ou moins 

satisfaits de la qualité et de la fréquence de ces échanges, nous y reviendrons dans 

un paragraphe ultérieur.  

Modes de sortie de l’HAD :  

Concernant les modes de sorties des patients de l’HAD, dans cette étude, il s’agit 

essentiellement du décès du patient ou de la fin de la prise en charge. Selon le 

rapport d’activité 2019/2020 du FNEHAD (20), il y a effectivement le décès du patient 

dans 14% des cas, le maintien au domicile du patient dans 55% des cas mais aussi 

une hospitalisation conventionnelle dans 31% des cas, motif qui a très peu été 

rapporté par les médecins de cette étude.  

5.4.2. Les avantages à l’utilisation de l’HAD 

Il existe des avantages pour le médecin généraliste mais aussi pour le patient et sa 

famille.  

" Avantages pour le médecin généraliste :  
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La plupart des médecins soulignent la pluridisciplinarité de la prise en charge. En 

effet, encore beaucoup de médecins généralistes exercent seuls contrairement aux 

médecins hospitaliers qui sont entourés d’une équipe médicale et paramédicale. 

Pour les médecins interrogés, le travail d’équipe apporte des connaissances et des 

compétences supplémentaires qui leur sont bénéfiques. Plusieurs études rapportent 

cette pluridisciplinarité de la prise en charge comme un des meilleurs avantages pour 

le médecin généraliste lorsqu’un patient est en HAD (27,33) ; le travail d’équipe 

apporte un réel soutien aux généralistes, d’autant plus que les prises en charge sont 

souvent complexes. 

La pluridisciplinarité impose une communication adéquate entre les différents 

partenaires de soins pour permettre un bon échange d’informations. L’article 64 du 

Code de Déontologie stipule que les médecins qui collaborent ensemble doivent se 

tenir informés mutuellement et assument leurs responsabilités personnelles, tout en 

veillant à l’information du patient (34).  

Les thérapeutiques auxquelles les médecins ont accès grâce à l’hospitalisation à 

domicile sont aussi soulignées. En effet par exemple, les pompes à morphine, les 

antibiotiques à administrer en intra veineux ou même tout simplement le paracétamol 

injectable ne sont pas disponibles en pharmacie d’officine et sont parfois 

indispensables à la prise en charge des patients à domicile. Ceci fait très souvent 

partie des attentes soulignées par les médecins généralistes, comme dans l’étude du 

Dr MONTMARTIN où 96% des médecins interrogés ont répondu vouloir avoir accès 

aux thérapeutiques hospitalières comme le midazolam et la pompe à morphine 

(26)" 

Enfin, certains médecins sont satisfaits du lien qui se crée avec l’hôpital car ils 

soulignent que lorsqu’un de leur patient est en HAD, ils peuvent plus facilement 
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solliciter l’avis d’un médecin hospitalier en cas de doute et de questionnement et 

peuvent plus facilement ré hospitaliser le patient si la prise en charge à domicile n’est 

plus suffisante. D’ailleurs, dans la circulaire n°DHOS/03/2006/506 de 2006, il est 

stipulé que les établissements d’hospitalisation complète doivent s’engager à 

réadmettre au minimum, sans délai et dans le même service un patient transféré 

d’une HAD (35).  

" Avantages pour le patient et ses proches :  

Finalement, la plupart des médecins interrogés voient plus d’avantages pour le 

patient et leurs proches que pour eux-mêmes lors d’une hospitalisation à domicile.  

Les deux principaux avantages cités sont le côté rassurant et sécuritaire avec 

l’encadrement des patients et de leur famille par toute une équipe disponible et à 

l’écoute. Les équipes d’HAD proposent également un accompagnement psycho-

social surtout bénéfique lors des situations de fin de vie, avec un soutien moral 

procuré au patient et son entourage.  

L’autre avantage indéniable est le maintien du patient chez lui, dans un 

environnement qui lui est familier. Le fait de rester à domicile permet d’éviter les 

infections nosocomiales ainsi que la désocialisation, sans oublier le syndrome de 

glissement fréquent lors des hospitalisations prolongées (36).  

Certaines études ont interrogé des patients pour savoir s’ils préféraient être pris en 

charge à l’hôpital ou à domicile et sur ce qu’ils avaient à dire concernant leur prise en 

charge en HAD. En conclusion, les patients sont plus satisfaits d’une prise en charge 

en hospitalisation à domicile et l’on retrouve les deux principales raisons qui sont 

l’environnement familier avec la présence de leurs proches ainsi que la proximité des 

patients avec l’équipe soignante (37,38).  
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5.4.3. Les freins à l’instauration d’une HAD 

Plusieurs freins ont été cités par les médecins interrogés. Une des limites qui a été le 

plus souvent citées concerne le côté administratif, que ce soit pour l’instauration ou 

la modification d’un traitement ou que ce soit à cause du dossier patient au chevet du 

malade qui est jugé illisible ou trop complexe à utiliser. Ceci est également évoqué 

dans la thèse du Dr GREMILLET, où il est rapporté une lourdeur administrative avec 

des règles à respecter, comme la tenue du dossier médical à domicile qui n’est pas 

très pratique avec plusieurs feuilles de prescriptions médicales où il est difficile de s’y 

retrouver (27).  

L’autre grande limite est la disponibilité que doit avoir le médecin généraliste. Ceci 

a freiné certains médecins lorsqu’ils devaient donner leur accord pour la prise en 

charge en HAD. En effet, de plus en plus de médecins généralistes fonctionnent 

uniquement sur rendez-vous et/ou ne font plus de visites à domicile, alors qu’en HAD 

il faut passer régulièrement au domicile du patient et le temps de visite est parfois 

long. En 2001, la France était le pays européen dans lequel il y avait le plus de 

visites à domicile mais ce nombre est passé de 77 millions à 22 millions en 2016, 

avec une part de visite à domicile qui représente environ 5% du nombre total d’actes 

effectués de nos jours (39).  

Contrairement à certains médecins qui sont contents de la prise en charge 

pluridisciplinaire de leur patient, d’autres ont du mal à trouver leur place et ne se 

sentent pas à l’aise. Ils ne se sentent pas acteur et estiment être au service de 

l’équipe de l’HAD et non l’inverse. La difficulté de positionnement du médecin dans la 

prise en charge en HAD est aussi rapportée dans d’autres études ; notamment 

concernant la coordination médicale avec le médecin coordonnateur et/ou le 

médecin hospitalier mais aussi pour la prise de décision ou encore la transmission 
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d’informations (40). Or, le médecin traitant est un des acteurs principaux dans ce 

type de prise en charge, il semble essentiel que sa place soit réexpliquée aux 

médecins généralistes.  

Concernant la rémunération des médecins généralistes, si pour la plupart cela ne 

pose pas de problème, d’autres en revanche sont exaspérés et ne veulent plus 

signer d’HAD suite au retard de payement dont ils font l’objet.  

Toujours concernant la rémunération en HAD, beaucoup de médecins rapportent 

une méfiance et une réticence des infirmières libérales lorsqu’un patient est pris 

en charge en hospitalisation à domicile. En effet, plusieurs médecins affirment que 

les IDE libérales sont moins bien rémunérées car il s’agirait d’un forfait journalier et 

non d’un payement à l’acte.  

Quelques autres thèses ont soulevé la même problématique(28,33), mais plus 

souvent du fait de soins lourds et chronophages que du fait d’une moins bonne 

rémunération.  

Dans cette prise en charge pluridisciplinaire, la problématique de la 

communication est quasiment citée par l’ensemble des médecins interrogés. Un 

manque de communication est pointé du doigt, que ce soit en amont pour avertir le 

médecin généraliste d’une sortie de son patient en hospitalisation à domicile ou 

encore lorsque le généraliste souhaite échanger avec un des médecins 

coordonnateurs de la structure d’HAD. Là encore, d’autres études font état de la 

même problématique or, depuis plusieurs années maintenant le << virage 

ambulatoire>> sert d’ambition aux politiques de santé en France. Ce virage 

ambulatoire signifie le passage d’un système hospitalo centré à un système où les 

équipes de soins primaires sont les coordonnateurs entre les structures de ville et les 

établissements hospitaliers. Dans le cadre de cette politique qui vise à trouver des 
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alternatives à l’hospitalisation conventionnelle, l’intervention coordonnée et la 

coopération entre professionnels est une nécessité(28,33,41,42). 

Parmi les autres freins à l’utilisation d’une HAD, il y a la dépendance hospitalière 

avec certains médecins qui jugent la sortie des patients de l’hôpital en HAD trop 

prématurée.  

En lien avec cette attache hospitalière, certains critiquent la problématique de 

délivrance des médicaments ; ce qui est moins souvent retrouvé dans les études 

antérieures. Le problème vient du fait que lorsque le médecin modifie une 

prescription, il faut attendre que la pharmacie de l’hôpital livre le traitement au 

domicile du patient. Cela peut être un avantage pour le patient qui n’a pas besoin de 

se déplacer en officine mais parfois cela peut également susciter une 

incompréhension de la part du patient et du médecin généraliste lorsqu’il y a un 

besoin rapide et urgent de ce traitement.  

5.4.4. Avis concernant une éventuelle formation sur l’HAD  

La moitié des médecins interrogés sont favorables à un complément d’informations ; 

que ce soit au cabinet médical pour une information plus personnalisée ou lors d’une 

réunion pour favoriser les échanges entre professionnels ou même via une brochure 

ou un prospectus. Dans l’étude du Dr LE GOFF il s’agit même de 68% des médecins 

interrogés qui seraient favorables à des compléments d’informations sur l’HAD, 

principalement par mail (43).  

Il semble donc primordial de continuer régulièrement à informer les médecins 

généralistes des différentes indications de prise en charge des patients en 

hospitalisation à domicile ainsi que les modalités de prise en charge, pour les 

encourager à prescrire une HAD sans forcément passer par une hospitalisation 

conventionnelle.  
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Il serait également judicieux d’expliquer le principe d’une HAD aux étudiants en 

médecine et d’informer les médecins généralistes avant même leur installation car 

pendant notre formation, nous n’avons que peu d’informations sur ce mode de prise 

en charge.  

5.4.5. Les améliorations évoquées pour optimiser la prise en charge  

La plupart des médecins généralistes de cette étude ont faire part de suggestions 

pour rendre plus facile et attractif la mise en place d’une hospitalisation à domicile. 

Les quatre grands axes d’amélioration sont :  

B Une meilleure information : avec la création d’un mémo à laisser dans le 

dossier papier du patient ou l’élaboration d’une plaquette avec les numéros de 

téléphone pouvant être utiles ont été proposés. Un médecin a même proposé 

la création d’une messagerie sécurisée pour permettre le partage 

d’informations. En amont, l’étude effectuée par Dr CROTET et Dr JEHENNE 

propose de parler de l’HAD dès les premières années d’études de médecine, 

et de proposer d’avantage l’HAD comme terrain de stage (32) ; 

B Une meilleure communication entre partenaires de soins : la multiplication 

des échanges est indispensable, que ce soit lorsque le patient entre en HAD 

mais aussi tout au long de sa prise en charge à domicile ; 

B Une délivrance plus facile des médicaments : lorsqu’un traitement doit être 

instauré rapidement pour le patient, les médecins souhaitent pouvoir se le 

procurer à l’officine la plus proche plutôt que d’attendre la livraison par la 

pharmacie de l’hôpital ; 

B Une meilleure valorisation des visites et des soins effectués à domicile : 

que ce soit pour les médecins généralistes lorsqu’ils se rendent au domicile 



 70 

du patient, avec la suggestion d’un forfait à verser au médecin lorsque son 

patient entre ou sort d’une HAD en plus du paiement à l’acte. Ou que ce soit 

une meilleure rémunération des IDE libérales lorsqu’elles effectuent des soins 

chez un patient en HAD.  
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6. Conclusion 

Face au <<virage ambulatoire >> qui est un axe important de notre politique de santé 

avec la volonté de passer à 70% d’actes en ambulatoire à l’horizon 2022, 

l’hospitalisation à domicile semble un mode d’exercice très intéressant. Mais 

actuellement l’HAD reste encore sous utilisée et mérite d’être développée davantage.  

Il ressort des entretiens que nous avons réalisés auprès de 12 médecins 

généralistes que la plupart des médecins sont informés du principe de 

l’hospitalisation à domicile mais ne prennent pas l’initiative d’en prescrire une.  

Parmi les avantages d’une prise en charge en HAD, il y a indéniablement la 

pluridisciplinarité de la prise en charge ainsi que l’aide et l’apport de compétences et 

de thérapeutiques hospitalières. Mais les médecins interrogés soulignent surtout les 

avantages pour le patient qui peut rester à domicile, dans un environnement 

sécurisant, entouré de sa famille avec un passage régulier de professionnels de 

santé.  

Les grands freins à l’instauration d’une HAD semblent être la complexité 

administrative, le défaut de communication entre professionnels et une difficulté à 

trouver sa place dans ce type de prise en charge. La disponibilité requise surtout en 

terme de passage à domicile, le retard de paiement et le paiement peu avantageux 

pour les IDE libérales sont aussi évoqués, de même que la délivrance des 

médicaments qui tarde parfois.  

Plusieurs axes d’amélioration ont été évoqués par les médecins interrogés qui 

soulignent la nécessité d’avoir un mémo ou un support informatique pour récapituler 

les indications et les démarches à effectuer lors de l’initiation d’une HAD, et d’assurer 

une meilleure coordination avec les différents acteurs du domicile et une meilleure 

communication entre partenaires de soins. Il semble également pertinent de mieux 
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informer la population des bénéfices de l’HAD, pourquoi pas via une campagne 

nationale. Et concernant l’aspect financier, il semble nécessaire d’accélérer le 

paiement des généralistes et de réfléchir à une meilleure rétribution des infirmières 

libérales.
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7. ANNEXES

7.1. Annexe 1 : Indice de Karnofsky



 74 

7.2. Annexe 2 : Guide d’entretiens semi dirigés  

Bonjour, je suis Marie-Eva WENDLING, actuellement interne en Médecine Générale. 

Merci de me recevoir et de prendre du temps pour cet entretien. 

Mon sujet de thèse concerne le lien entre l’Hospitalisation à Domicile (HAD) et les 

médecins généralistes du secteur limitrophe d’Alsace/Moselle ; et plus 

particulièrement ici les médecins généralistes exerçant dans le secteur couvert par 

l’HAD de Sarrebourg.  

Le but de ma thèse est de faire un point sur les connaissances que vous avez sur 

l’HAD en général, mais aussi sur les attentes et les avantages que vous voyez à 

solliciter l’HAD pour vos patients, puis on finira sur un point concernant les limites/les 

freins éventuels et ce qui peut vous déranger lorsqu’un de vos patients est en HAD, 

pour essayer d’apporter des solutions et d’améliorer les choses. 

L’entretien devrait durer entre 15 et 30 minutes en fonction de ce que vous aurez à 

dire et de nos échanges. 

Avec votre accord oral, je vais enregistrer notre entretien avec mon portable pour 

pouvoir par la suite le retranscrire et en extraire les données.  

L’anonymat et la confidentialité des données seront bien sûr respectés. 

 

Est-ce que vous avez des questions avant de commencer ? 

I. Questions administratives/générales  

- Age :  

- Durée d’installation :  

- Zone d’exercice (village < 2000 habitants, bourg (entre 2000-5000 habitants), 

ville si > 5000 habitants) :  

- Type d’activité (maison de santé, en association, seul) :  
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- Proportion de visites à domicile (en pourcentage) :  

II. Connaissances de l’HAD par les médecins généralistes  

- Parlez moi de vos connaissances sur l’HAD ? Que vous évoque une prise en 

charge en HAD ?  

Relance : connaissez vous la procédure d’admission ?  

- Avec quelle(s) équipe(s) d’HAD travaillez vous ? 

- Avez vous déjà prescrit une HAD ? 

- Parlez moi de la communication avec l’HAD ?  

- Comment se passe la sortie de vos patients de l’HAD ?  

III. Avantages et intérêt de l’HAD selon les généralistes 

- Dans quelles situations/pour quelles indications pensez vous à solliciter 

l’HAD ? 

- Selon vous, quelles sont les avantages d’une prise en charge en HAD (pour 

vous, pour le patient, et pour la famille) ? 

IV. Limites et freins à l’utilisation de l’HAD  

- Quels sont pour vous, les freins à l’utilisation de l’HAD et les limites que vous 

avez pu rencontrer ?  

Relance : auriez vous un exemple concret à citer ?   

- Selon vous, que faudrait t’il améliorer pour la prise en charge des patients en 

HAD à l’avenir ? 

V. Ressenti général  

- Que pouvez vous me dire sur votre ressenti lors des prises en charge en 

HAD ?  

Relance : êtes vous à l’aise ? Avez vous l’impression d’avoir votre place ? 
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- Quel est votre avis concernant une éventuelle formation sur l’HAD ? (si 

favorable, sous quel format l’envisage t’il)  

- Avez-vous autre chose à rajouter ?  
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RESUME :  

INTRODUCTION : L’HAD est une forme d’hospitalisation à part entière qui est une 
alternative à l’hospitalisation conventionnelle. Elle permet une prise en charge 
pluridisciplinaire dont le médecin traitant est le pivot. L’objectif de ce travail est de 
mieux savoir quelles sont les connaissances des médecins généralistes sur 
l’hospitalisation à domicile, ainsi que leurs attentes et les freins quant à l’utilisation de 
l’HAD. Il s’agit d’un travail ciblé sur le secteur limitrophe d’Alsace/Moselle avec 
principalement l’HAD de Sarrebourg.  
 
MATERIEL ET METHODE : il s’agit d’une étude qualitative menée à partir 
d’entretiens individuels semi-dirigés, réalisée auprès de 12 médecins généralistes. 
Chaque entretien a été enregistré pour être ensuite retranscrit sous forme de 
verbatims. L’analyse de cette étude qualitative a été faite par codage.  
 
RESULTATS : concernant les connaissances des médecins généralistes et 
l’utilisation de l’HAD, beaucoup évoquent une prise en charge complexe chez des 
patients lourds. L’HAD est le plus souvent instaurée suite à une hospitalisation 
conventionnelle, dans le cadre de soins palliatifs ou de pansements complexes. Les 
médecins sont satisfaits de la pluridisciplinarité des soins et de l’accès à des 
thérapeutiques hospitalières. Quant aux patients, ils peuvent rester à domicile et sont 
entourés de leurs proches. Néanmoins, les médecins soulignent de nombreux freins 
à la prescription d’une HAD comme par exemple un manque de communication, des 
démarches administratives chronophages et un paiement retardé des visites 
effectuées à domicile.  
 
CONCLUSION : Cette étude montre que l’HAD mérite d’être développée davantage, 
notamment en assurant une meilleure communication entre l’HAD et les intervenants 
libéraux. Une meilleure information des médecins généralistes et de la population 
ainsi qu’une meilleure rémunération des visites à domiciles pourraient favoriser ce 
mode de prise en charge.  
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