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BAHRAM SEimak Immunadogie biologigus
DOLLFUS Helene Bengtigue clinique
A3 - PROFESSEUR(E)S DES UMIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)
HOM 1 Prénams s Sarvices i insuitst | Locatisath P ctiten dha S| Hational des Usiversite
ADAM Bhilippe NARG - Pale de I'Appareil locomateur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatclogiue
=3 - Zarvice d'Hospitalization dea Urgences de Traumatologie | HD
ADDED Pigtro NRRG - Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la tranaplantation 53.02 Chirurgie générala
=] - 3arv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation/HR
AHLADIOS Cherif NARG - Pale de Gynécobogie-Dbstétrique 54.03 @ynécologie-Obstétrique ; gynécalogie médicale
s - Sarvica de Gynécologie-DhstEtrigue | HB option : Gynécologie-Obstétrigue
ANDRES Emmaniel [ « Bia de Médecine imerme, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinalogie, 53.01 Option : médecing Imerne
(1 Dizhétologie (MIRNED)
- Zarvice de Madecine Interne, Diabéte et Maladies métaboligues HC
ANHEIM Mzthiew NRPG - Pale Téte et Cou-CETD 2901 Meurclogie
NCS - Sarvica de Neuralogie | Hipital de Hautepisere
Mmie ANTAL Maria Crigtina MARG - Pale de Biologie 4202 Hastologie, Embryologie et Cytogénatique
o5 - Sarvipa de Pathologie | Hopital de Hautepierre {option biologique)
= Ingtitut d'Higtologie / Faculté de Médacing
Mmie ANTONI Delphine MARG - Pole d'imagens 47.02 Cancérclogic ; Radiotherapie
- Service de Radiothérapie [ ICANS
ARMALD Laursnt NRRG - Pole MIRNED 50.01 Rhumatologie
NCS - Sarvice de Rhumatologie | Hapital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe [ « Pole des Rathologiea digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
s - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation/Hp
BAsRAM Seiamak NRRG = Pole de Biologie 47.03  immunologie (option biclogique)
s - Lahoratoire dmmunclogie biologique J Nouvel Hipital civl
- Inatitut o HEmatalogia et dimmunologie | Hipital civil | Fanilta
BAUMERT Thamas MRPG Péile Hépato-digestif de Fridpital Civil 52.01 @astro-entérologie ; hépatologie
=] - Ingtitut de Recherche sur lea Maladies wirales et hépatiqueslFrac Option : hipatologie
Mme BEAL-FALLER Michsle NRPG - Pole de Biologie 4403 Biolegie cellulairz (option biologiqus)
NC5 - Lahoratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire | HO
BEALJELX Rémy NARG - Pdle d'imagerie - CME | Activités traneversales 43.02 Radichogie etimagerie médicale
=] ~ Unité de Neurcradiclogie intervertionnelle | Hapital de Hautepierra {option clinique)
BERNA Fabrice NARG - Pdle de Paychiatrie, Samté mentale et Addictologie 49.03  Paychiatrie d'adultes ; Addictologie
=] - Service de Paychiatrie | / Hopital Civil Option ; Psychiatrie d'Adultes
BERTSCHY Billes [ « Pole de Reychiatrie et de mnté mentals 4903 Beychistrie dadultes
s - Sarvica de Peychiatrie I | Hapital Civil
BIERRY Buillaume NRPG - Pole d'Imagerie 43.02 Radiclogie =t emagerie médicale (option dinigua)
NCS - Sarvice d'Imagerie i - Beuraradivkogie-imagerie catéoarticulzire-padiatrie/HP
BILBAULT Pascal [ « péle d'Urgences | Réanimationa médicales | CAD 48.02 Réanimation ; Madecine durgence
=] - Sarvice des Urgences medico-chirurgicales Adultes | HD Option : médecine durgence
BLANC Frédric NARS - Pole de Gériatrie 53.01 Medecine interne ; addictologie
NS - Sarvice Evauation - Bériatrie - Hopital dela Aohertszu Qption : gériatrie et binlogie du vieilasement
0D Frédeéric MARG - Pale de Chirurgie Masillo-faciale, marphologie et Dermatologie 50.04 Chirungie Mastique, Reconstructrice et
NCS - Sarvice de Chirurgie Plastiqus et maxillo-facizbe | Hopital Civil Esthétique ; Brilalogia
BONKEMAINS Laurent MRPG - Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 5401 Padiztria
NCS - Sarvice de Pédiatrie 1 - Hapital de Hautepierre
BONKOMET Francois NRRG =« Pale de IAppareil lncomateur 50.02 chirurgie orthopédigue et traumatologigue
5] - Zarvipe d'Orthopédie-Trawmatologie du Membre inférieur [ HR
BOURCIER Trigtan MRPG - Péle de spédialités médicales-Dphtalmologie | sM0 55.02 Ophtalmalogie
NCS - Sarvica d'Dphialmologie | wowwed Hpital Civil




MOM £t Brenoms [ Services Hospitaliers ouInstitut | Localisation Spuis-section du Conseil Mational dies Universites
BOLURGM Ratrice NAR3 - Role Tete et Cou - CETD 43.01 Meurclogie
= - Sarvice de Neuralogie - Unité du Sommeil [ Hopital Civil
Mmie BRIGAND CEcile NARG - Role des Pathologies digestives, hépatiques et de Ia transplantation 53.02 Chirurgie générale
NCS - 3arvice de Chirungie générale ot Digestive | HO
BRUANT-RODIER Catherine NARG - Pdle de 'Appareil locomotewr 50.04 Option : chirurgie plastique, reconatructrice et
s - garvice de Chirurgie Mastiqus et Maxillo-fciale | HR sihéti
Mma CALLARD-OHLMANN Soghie  MARD  » Pole de spécialitée médicales-ophtalmalogie | sM0 5203 Méphrologia
HCE - Zarvice de Néphrologie-Dialyee et Tranaplantation | NHC
CASTELAIN Vincent MARG = PGle Urgences - REanimations médicales | Centra antipoizon 4802 Réarimation
NS - sarvice de Réanimation médicale | Hopital de Hautepierra
Mme CEBLLA HEléng NARG = Rdle TEte-Cou 49.02 Meurochirurgie
NCE - Sarvice de Neurochirurgie [ HR
CHAKFE Nabd NAR3 - Role d'activité médico-chirurgicale Cardio-vaaculaire 5104 chirurgie vasculaire ; médecine vaaculaire
= - Zary. de Chirurgie vasoulaire et de transplantation rénale NHC Option : chinurgie vasculaire
CHARLES Yann-Rhilippe NARG - Role de I'Appareil locomotewr 50002 Chirurgie arthopédique et traumatologique
NCS - Service de Chirurgie du rachie / Chirurgie B / HC
Mmie CHARLOLY, Anne: NARG - Pole de Pathologie thoracique 44,02 Phyziologie (option biokegigue)
HCE - arvice de Phyeiologie et & Explorations fonclionnelles [ NHC
Mme CHARDIOT Anne HAPG = Pole Téte et Cou - CETD 55.01 Oo-rhino-laryngologie
HCE - Zarv. d'Oto-rhing-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale | HO
Mme CHEWARD-HEU Marie-Piarre  NARG = Pole de Biologie 42,03 knatomie et cyiologie pathologiques
5] - sarvice de Pathologie | #8pital de Hautepierre {optian biologiqus)
CLAVERT Bhilippe NARG - Role de I'Appareil locomotewr 4201 Anatomie [option clinique, orthopédia
[ - Sarvice d'Orthopédie-Traumatologie du Membre supérieur | HP traumatologiquel
COLLANGE Diitvier NARG - Pale d'Anestheese | Rearemations chirurgicales [ SAMU-SMUR 48.01 Anesthesiologie-Reanimation ; Mad. d'urgence
NCE - Service d'Aneathésiologie-Réanimation Chirurgicale | HHC (ot Anesthésiclogis-Réznimation - Type cinigue)
COLLOMGUES Nicolas NARG - Role TEte et Cou-CETD 43.01 Meurchogie
HCE - Centre d'Imwestigation Clinigue | NHE et HD
CRIBSER Bernard MARG = PGle d'Urologie, Morphologie et Dermatalogia 50.03 Dermat-vénériclogie
2] - sarvice de Dermatologie | Bapital Civil
de BLAY de GAIX Frédéric [ « pile de Rathologie thoracique 5101 Pneumologie
2] - Sarvice de Bneumclogie [ Nouvel Hapital Civil
de SEZE JErome NARD - Role Tete et Cou - CETD 43.01 Meurchogie
5] - Centre d'inveatigation Clinique (CIC) - A5 [ Hopital de Hautepiera
DEBRAY Christian [ « Pile Téte et Cou - CETD 55.01 Oo-rhing-laryngologie
£ - sarv. d'0to-rhing-lanyngodogie et de Chirurgis cervico-faciale | Ho
DERUELLE Philippe [ « péle de Gynécclogie-Dhstétrique 5403 @ynécalogie-Obetdtrique: gymécalogie
HCE - Sarvice de Gynécologie-Dhatétrique | Hipital de Hautepiarme médicale: option gynécologie-obetétrique
Mme DOLLFLE-WALTMAKN Heléne HAP3 = Pole de Biologie A7.04 @Enatique (type dinique)
cs - Sarvice de Béndtique Médicale | Hipial de Hautepierre
EHLINGER Matfhisu NARG = Pole de I'Appareil Locometeur 50.02 Chirurgie Orthopédigue et Traumatologique
HCE - Sarvice d'Orthopédis-Traumatologie du membre inférieur | HE
Mmie ENTZ-WERLE Natacha NARG - Role médico-chirurgical de pédiatrie 5401 Pédiatria
NS - Sarvice de Pédiatrie 11l | Hapital de Hautepierre
Mmia FACCA Sybille NARD - Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie erthopédique et traumatclogigue
] - Sarvica de Chirurgie de 2 Main - 508 Main | Hapital de Hautepsarmre
Mmig FAFI-KREMER Samira NARG - Role de Biologie 45,01 Bactériologie-Viralogie ; Hygians Hospitaliéra
=3 - Laboratoine (Institut) de Virologie | OTM HUS =t Faculté Option Bactérial ogie-virelogie biclogique
FAITOT Francais NARG - Pdle de Pathologie digestives, hépatiques et de la transplantaticn 53.02 chirurgie générale
HCS - 3erv. de chirungie générale, hépatique et endorrinienne et Transplantation | HR
FALCOZ Piarre-Emmanuel NARD = Pole de Pathologie thoracque 5103 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
NS - 3arvice de Chirurgie Thoradque [ Nouvel Hopital Civil
FORMECMER Luc-Matthieu HARG = Pdle d'Onco-Hématologie 47.01 Hematologie ; Trangfusion
HCS - Zarvice d'hématnlogie | ICANS Option : Hématologie
FOUCHER Jack NARG - Rdle de Paychiatrie et de sants mentale 43.03 Daychiztrie d'adultes
NCE - Service de Paychiztrie | / Hipital civil
GALLIX Banoit NCE - IHL - Institut Hospitak-Universisaire - mopital Civil 43.02 Radiclogie =t imagerie medicale
@ANSI Afshin [ = pile d'imageris 43.02 Radichogie =t imagerie médicale
[£] - sarvica dmageriz A interventionnelle | Nouvel Hipital civil {optian clinique)
BARNCH Julien NARG - Role d'Imageria 43.02 Radickogie =t imagerie médicale
HCS - sarvice d'imagerie 4 interventionnelle | Nouvel Hapital Civil [ogtion clinigue)
BAUCHER Dawid MARG = POle des Spécialités Médicales - Ophtalmologie | sM0 55.02 Opitalmologie
NS - sarvice d'Ophtalmalogie [ Nouvel Hapital Civil
GENY Barnard NARG = Rdle de Rathologie thoracgue 44.02 Physiologie foption biclogigue)
5] - Sarvice de Phyeiologis et & Explorations fonctionnefias [ NHC
BEORG Yannick NARG = Role d'activité médico-chirurgicale cardio-vaaculaire 5104 chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire/ option
NCE - 3arv. de Chirurgie Waaculaire et de tranaplantation rénale | BHC - chirurgie vasculaire
BICOUEL Philippe NARG - Rdle médico-chirurgical de Pédiatrie 5402 Chirurgie infantile
] - sarvica de Chirurgie Pédiatrique | Hépital de Hautepiemrs
BOICHOT Bernard NARG - Pole de MEdecing Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinalogis, 5404 Endocrinolegie, dizbéte et maladies
[ Diabétnlogie (MIRNED métaboliques
- Zarvice de Médecing interne et de nuirition | HR
Mme GONZALEZ Maria HAPG = Pdle de Santé publique ot santé au travail 4602 Médedne et samtd au travail

s - Zarvice de Rathologie Professionnelle st Medacing du Travail{HC




MOM £t Brenoms [ Services Hospitaliers ouInstitut | Localisation Spuis-section du Conseil Mational dies Universites
BOTTENBERS Jacgues-Eric NAR3 - Role de MEdecing Intarne, Rhumataologie, Nutrition, Endocrinalogis, 5001 Rhumatologie
] Dizbétnlogia (MIRNED]
- sarvica de Rwmatologie | Hipital Hautepierre
HANSMANN Ywes [ « péle de spécialites médicales - ophtalmalogie | SMO 45.03 0ption : Maladies infectieusss
NCS - Sarvice dea Maladies infectisuses et tropicales | WHC
Mmia HELME Julie NARG - Pole Urgences - REanimations médicales | Centra antipoison 4802 Médedne IMensive-REanimation
HCE - sarvice de Réanimation Médicale | Nowvel Hpital Civil
HIRSCH Edouzrd NARG = PGla TEte et Cou - CETD 43.01 Meurchogie
NS - sarvice de Neurologie | Hapital de Hautepiers
IMPERIALE #lessio NARG = Role d'Imagene 43.01 Biophysiqus et médecine nucléaire
NCS - Sarvice de Madecine Mudéaire g1l e Moléculaire | ICANS
ISNER-HORDBETI Marie-Eve RED « pole de Médecine Physigue et de Readaptation 43.05 Medecine Physique et Readaptation
s - Institut Universitaire de Readaptstion | Clémanceau
JAULHAL Benoit NARG - Role de Biologie 4501 Option : Bactériologie-viralogie [biologique)
& - Ingtitut (Laboratoire) de Bactériologie / OTM HUS et Faculté
Mmie JEARTIDIER Nathalie NARG - Pdle de Midecing Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinalogis, 5404 Endocrinolegie, dizbéte et maladies
s Dizbétnlogie (MIRNED) métaboliques
- arvice dEndocrinclogie, diabéte et nutrition | HC
Mme JESEL-MOREL Laurenca HAPG = Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardic-vaaculaire 5102 Cardiclogie
NS - sarvice de Cardiologie | Mouvel Hopital Civl
WALTENBACH Bearges RED « Pile de Gériatrie 5301 Option : gériatrie et bilogie du vieilizssameant
[+ - Sarvice de Médecing intarne - Bériatrie | Hopital de 2 Robertsau
- Sacteur Evaluation - Bériatrie | Hipital de la Robertsau
Mmie KESSLER Laurence NARG - Pole de Médecine Interne, Rhumnatologie, Nutrition, Endocrinalogis, 5404 Endocrinologie, diabéte et maladies
HCE Dizbétnlogie (MIRNED) métabaliques
- Sarvice d'Endocrinalogie, Diabéte, Nutrition et Addictologie/ MEd. B [ HE
WESSLER Romain NARD = Pole de Pathologie thoracque 5101 Pneumologie
NS - 3arvice de Pneumclogie [ Nouvel Hapital Civil
WINDG Michel NARG = Pale d'activité médico-chirurgicale Cardio-vaaculaire 5103 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
HCS - Sarvice de Chirurgie Cardio-vasculaire | Houvel Hapital Civil
Mme KORGANCW Anne-Sophis NARSG - Role de Spécialités médicales - Ophtalmalogie [ SMO 4703  immunalogie foption clinigus)
£ - 3arvice de Madecine interne et dimmunodogie cinique | NHC
WREMEER Stéphane NAR3 - Pole d'Imagernia 43.02 Radickogie et imagerie médicale (option
& - Sarvice imagerie || - Neuroradio Ostéoarticulaire - Dédiatrie | HR dinique)
WLEN Digrme NARG - Pdle médico-chirurgical de pédiatrie 5401 Pédiatrie
s - Zarvice de Néonatologie et Réanimation néonatale (Padiatrie INJHR
WURTZ Jean-Emmanuel [ « pale d'Onco-Hématologie 4702 Option : Cancérologie (diniqus)
NS - sarvice d'hématologie | 1ICANS
Mmia LALANNE Laurence NARG - Role de Paychiatrie, Samté mentale et Addictalogia 43.03  Daychiatrie d'adultes ; Addictalegie
5] - Sarvice d'Addictalogis | Hapital Civil {Option : Addictologie)
LANG Hervé NARG = Role de Chirungie plastigue reconatructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 5204 Urologie
HCS faciale, Marphologie et Dermatalogee
- garvice de Chirungie Urologique [ Mouvel Hogital civil
LAUGEL Vircent [ « pale médico-chirurgical de Rédiatrie 5401 Péditrie
] - sarvice de Pédiatrie 1/ Hogital de Hautepierre
Mmia LEJAY Anne NARG - Pole d'activité médico-chirurgicale cardiovasculaire 5104 Opticn : Chirungie vasculaire
HCS - Service de Chirungie vasculaire et de Traneplantation rénale | NHC
LE MINOR Jaan-Marie HAPG = Pdle d'Imagerie 4201 Amatomie
NC5 - Ingtitut d'Anatamie Mormale | Faculté de Médecine
- Zarvice de Neuroradiologie, dimagerie Datépartiouiaire et interventionnelle/He
LESSIMAER Jean-Marc REG « pdle de Biologie 52.00 Sciences Biologiques de Bharmacia
[ - Laboratoine de Biochimie générale ot apécialisée | L60S | NHC
- Laboratoine de Biochimie et de Biologie moléculzire | Hautepiems
LIPSHER [an NARD = Pole de Chirurgie plastigue reconstrucirice et esthétigue, Chirurgie maxilo- 50.03 Dermato-vénéréclogia
HCE faciale, Marphologie et Dermatalogie
- sarvice de Dermatologie | Kapital Civil
LINERNEALIX Philippe [T « pdle de I"4ppareil locomaoteur 50002  Chirurgie orthopédique et fraumatologigue
NCS - Szrvice de Chirurgie de 2 Main - 505 Main | Hipital de Hautepierre
MALDUF Gabrial NAR3 - Pole d'Onco-hematalogie 4702 Cancerologie ; Radiothérapis
HCS - Zarvice d'Oncologie medicale | ICANS Option : Cancérologie
MARTIN Thigrry NARG - Pole de Spécialités médicales - Ophtalmalogie [ SMO 47.03  immunalogie (option clinigus)
NCS - Sarvice de Madecine interne &t d'immunologie Cinigue | NHC
Mmia MASCAL Céline NARG - Pole de Pathologie thoracique 5101 pmeumobogie : Addictologie
HCS - Sarvice de Pneumclogie | Houvel Hapital Civil
Mme MATHELIN Carcle HAPG = Pdle de Gynécologie-Dhstétrique 5403  Gynemlogie-Obstetrigue; Gyneécalogie
%] - Unité de Sénologie | ICANS Médicale
MAUVIEL Laurent HAPG = Pdle d'Onco-Hématclogie 4701 Hematologie ; Transfusion
[ - Laboratoire d'Hématalogie Bickogigue - Hapital de Hautepierra Opticn Hematalogie Binlogique

- Ingtitut d'Hématalogie | Faculté de Médecine




MOM £t Brenoms [ Services Hospitaliers ouInstitut | Localisation Spuis-section du Conseil Mational dies Universites
MATZUCAOTELL Jean-Bhilippe NAR3 - Role d'activité médica-chirurgicale Cardio-vaaculaire 5103 Chirurgie tharacique et cardio-vasculaira
= - Sarvice de Chirurgie Cardio-vasculaire | Houvel Hopital Civil
MENARD Didier NARG - Role de Biologie 4502 Parasitologie et mycologie
NCS - Lahoratoire de Parasimlogie et de Mycologie médicale/pTM HUS [ogtion biologique)
MERTES Paul-Michel REG « péle ' Anesthisiologie | REanimations chirurgicales | SAMU-SMUR 48.01 Option : Aneathésiologie-REanimation
[£] - Sarvice eeanlogie-REanimation chirurgicale | NHD (type mikte)
MEYER Alzin NAPG - Institut de Physiologie [ Faculté de Médecine 4402 physiologia (aption biokgigue)
NCS « péle de Rathologie thoracique
- Sarvice de Physiologes et & Explorations fonctionnelas | NHC
MEYER Nicolas NARG = Role de Santé publique et Santé au travail 4604 Biostatistiques, informatigue Médicale et
HCS - Lahoratoire de Biostatistiques | Hapital Civil Technologies de Comenunication
- Biostatistiques et Informatique | Faculté de médecine | Hopital il {option biologique)
MEZIAN| Ferhiat NARG - Pole Urgences - Reanimations médicales | Centra antipaison 4802 REéarimation
] - sarvice de Ré ion Médicale | Nowvel Hipital civil
MONASSIER Laurent NARG - Pole de Pharmaciz-pharmacalogie 48.03 Opticn : Pharmacologie fondamentale
=3 - Lzbo. de Meurobinlogie et Pharmacologie cardio-vasculaine- EAT295] Fac
MOREL Qlivier HAPG = Pale d'activité médico-chirurgicale Cardic-vaaculaire 5102 Cardiclogie
HCS - sarvice de Cardiologie | Mouvel Hogital Civil
MUTTER Didier RPG = pale Hépato-digestit de Fesdpital Civil 5202 Chirurgie digestive
NCS - Sarvice de Chirungie Viscérale et Digestive [ NHC
MAMER kzzie Jacques NARG - Role d'Imageris 4301 Biophysique et médecine nucléaire
5] - Sarvice de Madecine Mudéaire et i Moléculaire | ICANS
NOEL Doorges NARG - Pole d'Imagena 4702 Cancérclogie ; Radiethérapie
NCE - Sarvice de radiothérapie | ICANS Option Rzdiothérapie biologigue
NOLL Eric NARG - Pole d'Anesthésie Réanimation Chirungicale SAMU-SMUR 48.01  Anesthésiologie-Rearamation
NCS - garvice Anesthé&siclogie et de Réanimation Chirurgicals - HR
OHANA Mickael NARG - Pole d'Imageria 4302 Radiclogie etimagerie médicale
HCS - Service d'Imagerie 8 - Imagerie viscérale et canfio-vasoulaire | WHC {option clinigque)
OHLMANM Datrick [T « pale d'activité médico-chirurgicale Candio-vaaculaire 5102 Candiclogie
%] - sarvice de Cardiologie | Mouvel Hogital Civil
Mme DLLAND Anne HARG = Pale de Pathologie Thorackque 5103  Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
HCS - Sarvice de Chirurgie thoracique [ Nouwel Hapital Civil
Mmie BAILLARD Cathering NARG - Role médico-chirurgicals de Pédiatrie 5401 Déditrie
] - szrvica de pédiatrie 11 | nipital de Hautepierre
PELACCIA Thigsry NARG - Pdle dAnesthécie | REanEmation chirurgicales | SAMU-SMUR 48.05 Réanimation ; Mededine durgence
NCS - Centre de farmation et de recherche en peédagogis des sciencea de @ santEéf Option : Médecing durgences
Faculté
Mmie RERRETTA Silvana NARG = Pole Hapato-digestif de Frédpital Civil 5202 Chirurgie digestiva
HCS - Sarvice de Chirurgie Viscérale et Digestive [ Nouvel Hopital Civil
PESSALD Ratrick NARG - Role des Pathologies digestives, hépatigues et de |a transplantztion 5202 Chirurgie Digestive
5] - sarvice de Chirurgie Viscérale et Digestive [ Nouvel Hopital Civil
DETIT Thiesry top = ICAME 4702 Cancénologie ; Radiothérapie
- Departement de médecine ancologigue Option : Cancerologie Clinique
PIVOT Xavier NARD - ICAMS 4702 Cancerologie : Radicthérapie
NCS - Département de médedine ancologigue Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julian NARD - Pole d'Anesthésie | REanimations chirurgicales [ SAMU-SMUR 48.01  Amesthésiologie-réanimation ;
=4 - Zarvice d'Anesthéie et de Réanimation Chirungicale | Hautepisnre MEdecing durgence [option clinigus)
PRADIENAC Alain NARG - Pole de Médecing Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinalogis, 4404  Mutrition
NCS Dizbétnlogie (MIRNED)
- Sarvice de Madecing interne et nutrition | Hopital de Hautepierre
DROLST Francais NARG - Rdle TEts et Cou 43.02  Meurochirurgia
5] - Sarvice de Neurachirurgis | Hagital de Hawtepierrs
RAUL Jean-58bastien NARG - Role de Biologie 4603 Medecine Legale et droit de la santé
e - Zarvice de Madecine Légale, Coneultation d-Urgences médico-judiciaires et
Lzhoratoire de Toxicobogie | Faculté et MHC
~ Ingtitut de Médecine Légale | Faculté de Médedine
REIMUND Jean-Marig MARG = Pdle des Pathologies digestives, hépatiguas et de |a transplantation 52.01 Option : Gastro-emérologie
NCS - Sarvice d'Hepato-faatro-Emtérologie et dAssistance Nutritive | HD
RICCI Roméa NARG = Role de Biologie 4401 Biochimie et biologie maléculaire
NCE - Département Biologie du développement et cellules souches [ IBEME
ROEA Sarge NARG - Pale des Pathologies digestives, hépatiques et de la tranaplantation 53.02 Chirurgie générale
= - Zarvice de Chirungie qénérale et Digestive | HR
ROMAM Benalt NARG - Role des Pathologies digestives, hépatiques et de la tranaplantation 5302 Chirurgie générale
NCS - 3arvice de Chirungie générale ot Digestive | HO
Mme ADSSIBNOL-BEANARD Sylvie  NARG - Pole médico-chirurgical de pédiatrie 5401 Péditrie
HCS - Sarvice de Pédiatrie | | Hipital de Hautepiarre
Mme ATY Cathering HAPG = Pdle d'Imagerie 4302 Radiclogie etimagerie médicale (opt. clinique)
=3 - Zarvice d'lmagerie B - Imageria viscérale et candio-vasoulaire | KHC
SAMANES Nicolzs HAPG = Pdle de Gynécologie-Dhstétrique 5403 Gynemlogie-Obstétrigue; gynécalogie médicale
HCS - Sarvice de Gynécologie-Dbstétrique | HR Option : Gynécologie-Obetétriqus




MOM £t Brenoms [ Services Hospitaliers ouInstitut | Localisation Spuis-section du Conseil Mational dies Universites
SAUER Arnaud NAR3 - Pole de Spéxialités médicales - Ophtalmalogie [ SMO 55.02 Ophtalmologs
NS - Sarvice d'Ophtalmalogie | Houvel Hapital Civil
SAULEAL Erik-André NARSG - Rdle de Santé pubique =t Santé au travail 4604 Biostatistiques, informatigue médicale et
NCS - sarvice de Santé Publique / Hopital Civil Tethnodogiea de Communication
- Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biologique)
SAUSSINE Chrigtian REG « Péle d'Urolegie, Morphologie et Darmatalogie 52.04 Urologie
] - sarvice de Chirungie Urologique [ Mouvel Hogital Chil
Mmia SCHATZ Claude NARG =« POle de spécialitée médicales - ophtalmalogie / SMO 55.02 Ophtalmologis
%] - sarvice d'Ophtalmalogie | Mowvel Hapital Civil
Mme SCHLUTH-BOLARD Canoline NARG = pdle de Biologie 4704  Géndtique [option biclogique)
NCS - Lahoratoire de Diagnostic Génétique | Nouvel Hapital Civil
SCHNEIDER Francia NARD - Pole Urgences - Reanimations medicales | Centra antipaison 48.02 Reéanimation
5] - Sarvice de Réanimation médicale | Hopital de Hautepierre
Mmie SCHROOER Carmen NARG - Rdle de Paychiatrie et de sants mentale 43.04  Pedopsychiatrie ; Addictalagie
& - 3arvice de Paychothérapie pour Enfants et Adolescents [ G
SCHULTZ Philippe NARG - PGl TEte e1Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngalogis
HCE - Zarvice d'Oto-rhino-laryngologie etde Chirurgie cervico-facale | HP
SERFATY Lawwence HAPG = Pale des Pathologies digestives, hépatiquas et de la transplantation 5201 Gastro-emtérclogie ; Hépatologia ; Addictologie
=3 - Zarvice d'Hépato-Dastro-Entérologie et o'Aesistance Nutritive/HR Opticn : Hepatalogie
SIERLIA Jean NARG = Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinalogie, 50.01 Rhumatologie
NS Dizhétologia (MIRNED]
- arvica de Rwmatologie | Hapital de Hautepierre
STEPHAN Dominiqus NARG - Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vaaculaire 5104 Opticn : Medacine vasculaire
[ - Zarvice dea Maladies vasculaires-HTA-Rharmacalogie diniqualiHc
Mmia TALOH kabelie NARG - Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 5402 Chirurgie infantile
NCS - sarvice de Chirungie Pédiatrique | Hépital de Hautapiemra
TELETIN Marius NARG - Pole de Biologie 5405 Biologie e1 médecine du développement
HCS - Service de Biologie de |a Reproduction [ CMCO Schiltigheim et de |a reproduction joption bivlogigue)
Mmie TRANCHANT Christine NARD = Pole Tete et Cou - CETD 43.01 Meurclogie
%] - sarvice de Neurologie | Hapital de Hautepieme
VEILLON Francie HARG = Pole d'Imagernie 4302 Radiclogie etimagerie médicale
= - Zarvice d'imagerie 1 - Imagerie viscerale, ORL et mammaire [ HE (ogtion clinigue)
WVELTEN Michel NARG - Role de Santé publique =t Santé au travail 4601 Epidémiclogie, dconcmie de la santé
NCS - Département de Santé Publigue | Secteur 3 - Epidémiclogie et Economie de la £t préventian (option bialogique)
saté | Hépital civil
« Laboratoire dEpidémiologie et de santé publique | HC | Facule
VIDWILKET Digrre NARG = Pole de Paychiatrie ot de santd mentale 49,03  Pgychiatrie d'adultes
[ - Zarvice de Peychiatrie d'Urgences, de lizison etde
Raychotraumnatologie | Bapital Civil
WVIVILLE StEphane NARG - Role de Biologie 5405 Hiologie et médecine du développement
HCE - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales (Faoulte &t de |a reproduction (option biologigue)
VOBEL Thomas NARG - Pdle de Gériatrie 5001 Opticn : Gériatrie et biologie du visillizsement
£ - sarvice de soins de suite et réadaptation gériztrique/Hopital de la Rabertsau
\WEBER Jean-Christopha Rierra NARD - Pole de Spécialitée médicales - opihtalmalogie [ SMO 53.01 Opticn : Médacine Interne
] - garvice de Madecine interne | Kouvel Hopital Civil
WOLF Philipps NARG - Pdle des Pathologies digestives, hépatiquas et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
HCS - Service de Chirungie Bénérale et de Transplantations multiorganes [ HP
- Coordonnateur des activités de prelevernents et tranaplantations dee U
Mmie WOLFF Valérie NARD - Pole Tete et Cou 4301 Meurclogie
5] - Unité Neurovasculzing | Hopital de Hautepierre

HE : Hopitall Chvil - HP : Hopital de Hautepiarre - NHC : Nouvel Hopital Gl - DTM = Dlatzau techique de microbiologie

“: 8 [chef da service) ou MIS (Mon Chef de service hospitalier) - Czpi : chef de service par imtérim - £3p - chef de service provizaire (un an)

CU : chef d'unite fonctannelle

P - Pdbe BRG (Reaponsable de Ddle) ou MARG (Non Resporaable de Pale)
Coms. - Consultanat hoepitalier (poursuite dea fonctions hoapitaliéres eane chefferia de sarvice)

Dir : Directeur
A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES
HOM et Pré 5" Services Hospitaliers ou Institut | Localisation Sous-section du Conseil Mational des Universités
CALVEL Laurent NARG - Role Spécialités médicales - Ophtalmologie | SMO 46.05 Médecine palliative
5] - 3arvice de Soing palliatifs | BHC
HABTRIETIER Franoois e « pile Hépato-digestif 52.02 Gastro-Enterologis
- Zarvice de Bastro-Entérologis - NHC
SALVAT Eric [5] = pdle Téte-Cou 48.04 Thérapeutique, MEdecine de la douleur,

- Centre d'Evaluation et de Traitement de [a Dowlsur | HR

Addictologie




B1- MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM et Prenoms s* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universites
ADIN Amaud - Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et Médecine nudéaire
- Sarvice de Médecine nucléaire et imagerie Maléculaire / ICANS
Mme AYME-DIETRICH Estelle « pole de Pharmacologie 48.03 pharmacologie fondamentale ; pharmacologie
- Unité de Pharmacologie clinigue / Facults de Médecine dlinique ; addictologie
Option : pharmacologie fond: |
BAHOUGNE Thibaut « Pole de Madecine interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinalogie, 53.01 Option : médecne Interne
Dizbétologie (MIRNED)
- Service d'Endacrinologie, Diabéte et Maladies métaboliques | HC
BECKER Guillaume - Pole de Pharmacologie 48.03 pharmacologie fondamentale ; pharmacologie
- Unité de Pharmacologie clinigue | Faculté de Médecine dlinique ; addictologie
BENOTMANE llies - Péle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 5203 Néphrologie
- Service de Néphrologie-Transplantation | NHC
Mme BIANCALANA Valérie - Pole de Biologie 47.04 @énétique (option biologique)
- Lahoratoire de Diagnostic Génétique | Nouvel Bapital Civil
BLONDET Cyrille « pole d'Imageria 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Service de Médecine nucléaire et imagerie Maléculaire / ICANS (option clinique)
Mme BOICHARD Amalie « pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire | HD
BOUSIGES Olivier - Pole de Biologie 24.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Siologie moléculaire / HD
BOYER Pierre - Pole de Biologie 4501 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitalire
- Institut de Bactériologie | Faculté da Médecine Option Bactériologie-Virologie biologique
Mme BRU Valérie « pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
- Laboratoire de Parasitologie et d Mycologie médicale/PTM HUS {option biologique)
« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine
Mme BUND Caraline - Pole d'imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Service de médedne nudéaire et imageris moléculaire | ICANS
CARAPMITO Raphasl - Pole de Biologie 47.03 immunologie
- Laboratoire d Yogie biologique / Nouvel Hapital Civil
CAZZATO Roberto - Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
- Servica d'Imagerie A interventionnelle / NHC (option clinigue)
CERALINE Jocefyn - Pole de Biologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
- Département de Biologie structurale intégrative / IGEMC {option biologique)
CHERRIER Thomas « pole de Biologie 47.03 immunologie (aption biclogigue)
-1 ire d jogie biologique / Nouvel Hapital Civi
CHOQUET Philippe ~ Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- UFB237 - Imagerie Préclinique | HP
CLERE-JEHL Raphasl « Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoisan 48.02 Reéanimation
- Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierra
Mme CORDEANU Elena Mihaela - Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 5104 Option : Médecine vasculaire
- Sarvice des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie cinique / NHC
DAL-YOUCEF Ahmed Nassim - Pole de Biologie 44.01 Siochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC
DANION Francois - Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
- Service des Maladies infectieuses et tropicales | NHC
DEVYS Didier - Pole de Biologie 47.04 @énétique (option biclogique)
- Laboratoire de Diagnostic génétigue | Nouvel Hapital Civil
Mme DINKELACKER Véra ~ Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurclogie
- Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
DOLLE Pascal - Pole de Biologie 4401 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Siochimie et biologie moléculaire / NHC
Mme ENACHE Irina « Pole de Pathologie thoracque 4402 Physiologie
- Sarvice de Physiologie et d'Explorations fonctionnaies | 188MC
Mme FARRUBIA-JACAMON Audray - pole de Biologie 46.03 Médedne Legale et droit de Ja santé
- Service de Médecine Légale, Consultation d"Urgences madico-judiciaires et
Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
- Institut de Médecine Légale | Faculté de Médecine
FELTEN Renaud « Pole Téta et Cou - CETD 48.04 Therapeutique, Médecine de |a douleur,
- Centre d'investigation Clinique (CIC) - AXS / Hopital de Hautepierre Addictatologie
ALISETT Denis s - péle de Biologie 25.02 Parasitologie et mycologie (option biclogigue)
- Labo. de Parasitologie &t de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté
GANTNER Pierre - Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Viralogie ; Hygiéne Hospitaliére
- Laboratoire (nstitut) de Virologie / DTM HUS et Facuité Option Bactérialogie-Virologie biclogig
GIANNINI Margherita - Pole de Pathologie thoracique 2402 Physiologie (option biologigue)
- Servica de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles | NHC
QIES Vincent - Pole de Spécialités madicales - Ophtalmolagie | SMO 47.03 mmunologie (option clinique)
- Service de Médecine interne et d'iImmunologie Clinique / NHC
GRILLOX Antoine - Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie

- Ingtitut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté

(bialogique)




HOM et Prenoms €5"  Services Hospitaliers ou Institut [ Localisation Sous-section du Conseil National des Universites
@UERIN Eric - pole de Biclogie 4403 Eaologee celfulaire (option biclogique)

- Lahoratoire de Binchimie =t de Biologie modéoulaire | HO
GUFFRLDY Aurélien - Pile de Spaciaiitas médicales - Ophtalmologie f SMO0 47.03 Immuncdogie {optian clinigue)

- §ervice de Médacine interne et dammunologie dinigue | NHC

MmiE HARSAN-RASTE] Laura - pile dimagarie 43.01 Biophysigque et mEdecing nudkaaire
- Barvice de Médacine Nucléaire =t Imageria Moléoulaire [ ICANS

HUBELE Fabrica = Pole dimagaria 43.00 Biophysique et medacine nuckéaire
- service de Médecine nuchéaire etimagerie Moléculaire [ ICANS
- Service de Biophysique et de Madecine Nudéaire | NHC

WASTHER Phiilippe = pile de Biclogie 47.04 BEnétigue (option béologigue)
- Départemeant dénomigue fonctiannelle et cancer | WEME

Mme KEMMEL Yeronigus - Pole de Biclogie 4401 Esochimie et biologie moléoulaine
- Laboratoire de Binchimie et de Balogee moléoulaire | HR

¥OCH Guillaums - Iratitut d"Anatomie Normale | Faculté de Madadne 472.01 Anatomie (Option clinigque)

Mme KRASNY-DACMI Agata - Pile de Médacine Physique et de Réadapiation 43.05 Méadecine Physique et Readaptation
- Inatitut Universitaire de Aéadaptation | Clémencszu

Mme LAMOUR Valérie - Pile de Biclogie 4401 Bochimie et biologie moléoulzire
- Laborataire de Biochimie =t de Biologie modéoulaire | HO

Mme LANKES Beatrice = Ingtitut dHistologie | Faculté de Medecine 42.02 Higtobogie, Embryologie et Cytogénétique

= pile de Biclogie {option biclogigue)
- Service de Bathologie | Hopital de Hautepiarre
LAVALY Thomas - pile de Biclogie 4203 Biologie cellulaire
- Laboratoire de Binchimie =t de Eaologie moléculaire | HR
LECOINTRE Lize - Bile de ynacalogie-Obetétrique 5403 Cynécolegie-Obstetrique ; gynecclogie medicale
- Service de Aynecalogis-Obatétriqus | Hopital de Hautepierrs Option - Bynecologie-obatstrique
LENORMAND Cadric = Bile de Chirurgie maxillo-facdale, Morphologis et Dermatologie 50.03 Dermato-Yénéréologie
- service de Dermatoiogie | Hipital civil
LHERMITTE Benoit - Pile de Biclogie 42.03  Anatomie et cytologie pathalogicues
- Service de Pathologie | Hopital de Hautepiarre
LUTZ Jean-Christophe = pole de Chirurgie plastigue reconstructrice et esthétigue, Chirurgie maxillo- 3503 cherurgie mamdio-faciale et stomatologie
faciale, Morphologie et Dermatalogie
- Service de Chirurgie Pastique et Maxillo-faciale | Hapital Civil
MIBLET Laurant - pile de Biclogie 4403  Eaologis callulaire
- Laboratoire deématolegie bialogique / Hipital de Hautepierme et NHC [type mixte : hicogigue)
Mme MOUTOU CEfna - Pile de Biclogie 5405 Eaologie et médecine du développement
&, GUNTHNER C5 - Laberatoire de Diagnostic préimplantatoire | CMCD Schittigheim et de fa reproduction (option biologique)
MULLER Jaan - Pile de Biclogie 47.04 BEnétique [option bialoginue)
- Lal ire de Di it ique J Nouvel Hipital Civil
Mme WCOLAE Alina - pile de Biclogie 42.03 Anatomie et Cytologie Pathologigues
- gervice de Rathologie | Hipital de Hautepiarre (Optian clinigue)
Mme ROUREY Nathalie - Pile de Santé publigue et Samté au travail 4602 Madecine et SEanté au Travail (option
- service de Pathologie professionnelle et de Médedne du travail | HC clinique)
DFAFF Alemander = Pile de Biclogie 45.02 Parasitologie et mycologis
- Lahoratoire de Parasitalogie et de Mycologie médicale /ETM HUS
Mme BTON Amélie = pole de Biclogie 4704 Denétique foption baologigque)
- Lahoratoire de Diagnostic génétique [ NHL
POD Aaoul = pile dimageris 43.02 Radiologie etimagerie médicale
- Unité de Neuraradiologie interventiannelle fllﬁpilal e Hautepiems {option dinique)
DREVOST filles - Pile de Biclogie 4501 Option - Bactériologie-virolagie (hickgigus)
- Iretitut (Laboratoire) de Bactériologie | FTM HUS et Faculté
Mme AADOSAWLIEVIC Mirjana - pile de Biclogie 47.03  Immuncéogie (option biologigue)
- Laberataire dmmunologie biclogigue | Mowwsl sapital Civil
sme RELX Nathalie - Pile de Biclogie 43.01 Eaophysigue et médecine nucéaire
- Laboratoire de Binchimie et Biologie moléculaire [ NHC
- Bervice de Chinurgie | ICANS
Mme AIOU Marianne - pole de Rathologie thoracique 4402 physalogie (opton clinigue)
- Service de hysiologie et explorationa fonctionnelles | HHC
Mmia AOLLAND Delphine - pile de Biclogie 47.01 Hematobogie ; transfusion
- Laboratoire dHématologie biologiqua | Higital de Hautepiers [type mixts : HEmatalogis)
Mme AGLLING Julie = Pile e Peychiatria ot de santé mentale 43.04 Pedopsychitme ; Addictologie
- service Peychothérapique pour Enfamts et Adolescents | HE
Mmie AURRERT Elisabeth = Piile Téte et Cou 43.01  Neuralogie
- Bervice de Meurologie - Unité de Pathologie du Sommeil | HC
Mmie SREQU Alina - pile de Biclogie 45.02 Parasitologie et mycalogis
- Laboratoire de Parasitalogie et de Myologie médicale/DTM HUS {option bickogigue)
- Iratitut de Barasitologie [ Faculie de Medecine
SAVIAND Antonia - Pole des Pathalogies digestives, hépatiques et de |a fransplantation 52.01 Gastro-entérologie ; Hepatodogie ; Addictologie
- Sarvice fHépato-Gartro-Entéralagie [HE
Mmie SCHEIDECKER Sophis - pile de Biclogie 47.04  DEnétique
-1 ire de Di it ique J Nouvel Hipital Civil




NOM et Prénoms Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universites
SCHRAMM Fradéric - Pole de Biclogie 45.01 Option - Bacteriologie-virologie (bioiogique)
- Ingtitut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Facuité
Mme SOLIS Morgane « Pale de Biologie 45.01 Bacteriologie-Virologie ; hygiéne hospitaliére
- Laboratoire de gie | Hopital de Hautepierre Option - Bactériologie-Virologie
Mme SORDET Chriztelle « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
Diabétologie (MIRNED)
- servica de Rhumatologie | Hopital de Hautepiarre
Mme TALAGRAND-REBOUL Emilie « Pole de Biologie 45.01 Option - Bacteriologie-virologie
- Inatitut (Laboratoire) de Bactériologie /| PTM HUS et Faculté (biologique)
VALLAT Laurent ~ Pole de Biologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
- Laboratoire dmmunologie Biclogique - Hopital de Hautepierra Option Hématologie Biologique
Mme VELAY-RUSCH Auréhe ~ Pole de Biclogie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
- Laboratoire de Virologie / Hopital Civil Option Bactériologie-Virologie biologigue
Mme VILLARD Odile - Pole de Biclogie 45.02 Parasitologie et mycologie (option biologique)
- Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac
Mme ZALOSZYC Ariane - Pole Médico-Chirurgical de Padiatrie 5401 Ppédiatrie
&p. MARCANTON - Service de Pédiatria | | Hopital de Hautepierre
20LL Joffrey - Pole de Pathologie thoracique 4402 physologe (option clinigue)
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / HC
B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Pr BONAH Christian PO166 Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de 1a Vie et de 1 Santa (LESVS) 72.  Epistémologie - Histoire des soences et des
Institut d'Anatomie Pathalogique Techniques
B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Mme CHABRAN Elena ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS | Faculté de Médedne 63.  Neurosciences
M. DILLENSEGER Jean-Philippe ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS | Faculte de Médedne 9.  Neurosciences
Mr KESSEL Nils Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de ka Vie et de la Santé (LESVS) 72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des
Institut d'Anatomée Pathologigue Techniques
Mr LANDRE Lionel ICUSE-UMR 7357 - Equipe IMIS | Faculte de Mededne 63.  Neurostiences
Mme MIRALLES Célia Laboratoire d'Epistémalogie des Sciences de ia Vie et de la Santé (LESVS) 72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des
ingtitut d'Anatomis Pathologigue Techniques
Mme SCARFONE Marianna taboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS) 72.  Epistemologie - Histoire des sciences et des
Institut d'Anatomée Pathologique Techniques
Mme THOMAS Marion Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de fa Vie et de la Santé (LESVS) 72.  Epatemologie - Histoire des sciences et des
Institut d'Anatomée Pathologigue Techniques
Mr VAONERON Frédéric Laboratoire d'Epistémalogie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS) 72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des
Institut d'Anatomée Pathologigue Techniques
Mr ZIMMER Alexis Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de [ Vie et de la Santé (LESVS) 72.  Epmtémologie - Histoire des sciences et des

Institut d'Anatomée Pathologique

Techniques



10

C- ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

C1- PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE (mi-temps)

Pre Ass. DUMAS Claire

Pre Asz. GROB-BERTHOU Anne
Pr As3. GUILLOU Philippe

Pr As3. HILD Philippe

Pr As3. ROUBERIE Fabien

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMBE Juliette
Dr LORENZO Mathieu

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE (mi-temps)

Dre DELACOUR Chiog

Dr GUACOMINI Antaine

Dr HERZOG Florent

Dr HOLLANDER David

Dre SANSELME Anne-Efisabeth
Dr SCHMITT Yannick

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Mme i3 Dre DARIUS Sophie - Permanence d"accés aux soins da santé - La Boussole (PASS) [ Hopital Civil
Mme Dre GOURIEUX Bénédicte « Pdle de Pharmacie-pharmacologie
- Sarvice de Pharmacie-Stérilisation | Nouvel Hopital Civil
Dre GURLBERT Anne-Saphiz - péle médico-chirurgical de Pédiatrie
- Service de Réanimation pédiatrique spédalisée et de surveillance continue / HP
Dr LEFEBVRE Nicolas « Pile de Spacialités Médicales - Ophtalmalagie - Hygigne (SM0)
- Service des fectieuses et Tropicales / Nouvel Hopital Civil
Dr LEPAGE Tristan - USK1 {UF9317) - Unité Médicale de fa Maison d'arrét de Strasbourg
Mme fa Dre LICHTBLAU Isabelle « Pdle de Bynécologie et d'Obstétrique
- Laboratoire de Siologie de a Reproduction
Dr NISAND Gabriel « Pdle de Santé Publique et Sants au travail
- Service de Santé Publique - DM / Hapital Civil
Dr MRRELLO Ofiviar « Pile de Gynécologie et d'Obstétrique
- Service de Gynécologie-Obstétrique / CMCO
Dr REY David - Pdle de Spaciaiités madicales - Ophtalmologie / SMO
- «Le trait d'union> - Centre de soins de l'infaction par le VIH / Nouvel Hopital Civl
Mme Dre RONDE OUSTEAU Cécile - Pdle Locomax
- Service de Chirurgie Séptique / Hopital de Hautepiarre
Mme Dre RONGIERES Catherine « Pdle de Bynécologie et d'Obstétrique
- Centre Clinico Biologique d°Assistance Médicale 3 la Procréation / CMCO
Dr TCHOMAXOV Dimitar « Pdle Médico-Chirurgical de Pédiatrie
- Service des Urgences Médico-Chirurgicales pédiatriques | Hopital de Hautepierre
Dr WAECHTER Cedric « Pdle de Gériatrie
- Service de Soins de suite de Longue Durée et d'héberg gériatrique / EHPAD / Robertsau
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|. Introduction

1) Qu’est-ce que ’HAD ?

L’hospitalisation a domicile (HAD) est un mode d’hospitalisation a part entiére au sein du
lieu de vie du patient ayant pour but de raccourcir, de retarder voire d’éviter une hospitalisation
avec hébergement. Elle permet la prise en charge du patient dans sa globalité et vise a « assurer au
domicile du patient, des soins médicaux et paramedicaux continus et coordonnés. Ces soins se
différencient de ceux habituellement dispensés a domicile par la complexité et la fréquence des
actes » (1). Elle se débute sur prescription médicale quelle que soit la qualité du médecin prescrip-
teur et a la suite de 1’étude et de I’acceptation de la demande par la structure d’HAD et le médecin

traitant, s’il est disponible.

Les ¢établissements d’HAD ont une obligation de continuité de soins comme 1’énonce le
décret 2021-1954 du 31 décembre 2021 relatif aux conditions d'implantation de I'activité d'hospi-
talisation a domicile. Ainsi, chaque établissement d’HAD se doit « d’assurer la continuité des soins
sept jours sur sept et vingt-quatre heures sur vingt-quatre tous les jours de I’année. Il délivre, pour
chaque patient, des soins pendant une période limitée mais révisable en fonction de I’évolution de

I’état de santé du patient » (2).

11 s’agit de structures composées d’équipes pluridisciplinaires médico-sociales qui permet-
tent une prise en charge du patient dans sa globalité. Elles assurent la coordination médicale et
paramédicale de la prise en charge des patients en s’appuyant sur leurs propres ressources internes
(service médical, service de soins, service social, pharmacie interne, service administratif, tech-
nique et logistique) et sur leurs partenaires externes (professionnels médicaux et paramédicaux
libéraux, équipes de soins palliatifs, bénévoles et interprétes). Elles n’ont pas pour but de rempla-
cer le médecin traitant mais leur permettent d’apporter leurs expertises, notamment dans la coor-

dination des soins. Le medecin traitant reste le référent médical principal du patient. Ainsi, son
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accord doit étre demandé avec toute prise en charge. Néanmoins, en cas d’indisponibilité du mé-
decin traitant ou si 1’urgence de la situation le requiert, le médecin praticien en HAD peut étre

désigné medecin référent du patient et assurer le suivi médical du patient.

Les structures d’HAD assurent également la mise a disposition des médicaments et des
dispositifs medicaux nécessaires a la bonne execution des soins a travers leurs pharmacies internes
et/ou leurs partenaires (pharmacies de ville, pharmacies hospitaliéres et prestataires spécialisés en

soins & domicile).

Elles interviennent dans les lieux de vie des patients que ce soit a domicile ou au sein
d’hébergements social ou médico-social (établissement d’hébergement pour personnes agées dé-

pendantes, appartement de coordination thérapeutique, maison d’accueil spécialisée...).

Les établissements d’HAD jouent également un réle social important. Avec plus de 249
assistants de service social en leur sein, les établissements d’HAD apportent également une aide
administrative et sociale aux patients pris en charge avec, entre autres, 1’évaluation des besoins, la
mise en place d’aide a domicile, I’accompagnement dans la réalisation des demandes d’aides et de

prestations sociales (3.4).

Les établissements d’HAD peuvent étre de statut public, privé non lucratif, privé lucratif
voir mixte. lls peuvent étre autonomes ou rattachés a un établissement de santé. Néanmoins, tous
les établissements d’HAD doivent avoir accés en interne ou par convention a une structure avec
une activité de réanimation, d’hospitalisation compléte et de chirurgie afin de permettre le transfert
du patient si nécessaire. lls interviennent dans un territoire défini pour lequel ils ont une autorisa-

tion et dans lequel ils ont le monopole de I’activité HAD (2).
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2) Historique

Le principe de I’hospitalisation & domicile & proprement parler a vu le jour aux Etats-Unis
en 1947 au lendemain de la seconde guerre mondiale. Les hopitaux américains faisaient face a une
saturation de leurs services. Le professeur Bluestone décida alors de créer le « Home care » qui
est la premiere structure d’hospitalisation a domicile au monde. Par cette structure, il a permis aux
patients stables de pouvoir rentrer chez eux et de bénéficier de soins et de visites médicales a
domicile de qualité similaire a celle des soins regus a 1’hopital (5).

En France, c’est en 1951 que les premicres ¢tudes d’un « Home care » frangais sont
menées. Le professeur Siguier lance « I’hospitalisation a domicile » a 1’hopital Tenon qui a
vocation dans un premier temps a prendre en charge des patients en hématologie, chirurgie
générale et urologie. En 1958, I’ Assistance publique-Hopitaux de Paris (AP-HP) crée en son sein
I’HAD de I’AP-HP qui était vouée a proposer une HAD dans I’ensemble du territoire dans lequel
elle opérait. De son c6té, le professeur Denois crée au sein de I’ Institut Gustave-Roussy, le « Santé
Service » a Puteaux qui est spécialis¢ dans 'HAD des patients atteints de cancer. Ces deux
structures sont les embryons de I’hospitalisation a domicile en France et elles seront reconnues et
conventionnées par la caisse primaire d’assurance maladie a partir de 1961 quelques années apres
leur création (6).

Le but premier de ces structures sera de libérer des places hospitaliéres en réduisant la
durée des séjours mais également de permettre aux patients une meilleure qualité de vie avec un
retour a domicile plus précoce. La France voit se multiplier les expérimentations a travers son
territoire. Tres vite apparait une nécessité de reconnaissance mais également de structuration.

La reconnaissance viendra par la loi hospitaliére du 31 décembre 1970 qui définit 'HAD
comme un prolongement d’une hospitalisation et instaure la condition de 1’acceptation et de la
participation a celle-ci par le médecin traitant (7). Les structures d’HAD vont se structurer entre

elles et créent en 1973 la Fédération Nationale des Etablissements d’Hospitalisation a Domicile
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(FNEHAD). Elle a pour role de faciliter les échanges entre structures, d’harmoniser les pratiques
mais a aussi un role représentatif aupres des autorités et des partenaires.

Malgré ces efforts, une grande disparité persiste entre les différentes structures, cela motive
la circulaire de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie des travailleurs salariés du 24 octobre
1974 qui fixe les modalités d’HAD. Elle énumeére une liste de pathologies qui peuvent étre prises
en charge, évoque la nécessit¢ d’une hospitalisation préalable et limite le droit de prescription
d’une HAD par un médecin hospitalier tout en rappelant le réle central du médecin traitant dans
la prise en charge. Elle définit également les critéres nécessaires pour pouvoir avoir une activité
d’HAD et le conventionnement de ces structures qui auront un financement proportionnel au
nombre de jours d’hospitalisation (8).

La France connait un ralentissement du développement de ce mode de prise en charge au
début des années quatre-vingt. L’hypothese principale étant une réticence des praticiens
hospitaliers a prescrire une HAD car ils y verraient une concurrence a 1’hospitalisation
conventionnelle et la considéreraient moins qualitative. La seconde hypothese évoquée est
I’imperméabilité existante entre la médecine de ville et la médecine hospitalieére dont ’HAD serait
une victime. D’autant plus que pour les praticiens hospitaliers, ’HAD n’aurait pas permis de
diminuer le nombre de lits occupés. Toutefois, elle a permis de raccourcir la durée des séjours et
donc de libérer des lits pour d’autres patients. Les années quatre-vingt sont aussi celles des
premiers cas d’infection a VIH induisant des besoins croissants de prise en charge et notamment a
domicile (9).

Le ministére des Affaires Sanitaires et Sociales émet une circulaire le 12 mars 1986 afin
d’¢élargir les criteres de prise en charge et permet a tous types de pathologies d’étre prises en charge
en HAD en excluant les pathologies psychiatriques. Ainsi, les praticiens ne sont plus limités par
une liste de pathologies prédéfinies. De plus cette circulaire permet également aux praticiens

hospitaliers de prescrire une HAD a des patients non hospitalisés (10).



26

La loi du 31 juillet 1991, reconnait officiellement ’'HAD comme un moyen
d’hospitalisation alternative. Elle introduit la notion de coordination de soins et crée la fonction de
médecin coordinateur. Cependant, elle limite la création de places en HAD a la fermeture de lits
d’hospitalisation dans les zones sanitaires excédentaires en lits hospitaliers et veut par ce biais
limiter la création de place en HAD. Le but étant de répondre aux craintes des structures
d’hospitalisations conventionnelles de voir ’HAD se développer a leur détriment. Les structures
d’HAD vy sont également obligées a une permanence et une continuité des soins. Enfin, les
médecins non hospitaliers peuvent étre prescripteurs d’HAD (11).

Le début des années 2000 marque un tournant majeur dans le développement de ’'HAD
dans notre pays avec une augmentation des structures et capacités de prise en charge. La circulaire
du 30 mai 2000 souligne la nécessité¢ de développer ’'HAD et définit des criteres d’¢éligibilite,
souligne la nécessité de projet thérapeutique et de coordination des soins (12). Elle définit
¢galement le role du médecin coordinateur qui est le garant de la sécurité médicale de la prise en
charge en HAD. Il s’agit également du coordinateur médical de la prise en charge du patient. Il
doit s’assurer de la bonne transmission de 1’information entre les praticiens intervenant dans la
prise en charge du patient. La prise en charge en HAD y est décrite comme étant pluridisciplinaire
et repose sur les ressources internes des équipes avec le concours de soignants externes a la
structure si nécessaire. Ils seront rémunérés par la structure et coordonnés par une infirmiere
coordinatrice. Quant au médecin traitant, il y est décrit comme le référent médical du patient et
son accord a la prise en charge en HAD est obligatoire. Cet accord garantit un partage des
informations nécessaires a la prise en charge du patient avec la structure d’HAD mais également
la disponibilité du médecin traitant a la prise en charge du patient & domicile.

Depuis, de multiples textes réglementaires ont permis d’élargir le lieu d’action des

structures d’HAD. Dorénavant, elles peuvent agir dans les établissements d’hébergement des
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personnes agées et dépendantes et plus largement dans 1’ensemble des établissements sociaux et
médico-sociaux avec hébergement (13,14). L’hospitalisation a domicile n’a cessé de gagner en
reconnaissance avec la reconnaissance de ’HAD comme étant un moyen d’hospitalisation a part
entiere (15). De 2006 a 2016, le nombre d’établissements d’HAD, le nombre de séjours et de
patients pris en charge connait une nette augmentation (16).

Si, depuis 2016, le nombre de structures d’HAD diminue cela ne doit pas étre vu comme
un ¢élément péjoratif car c’est la résultante d’une volonté de réorganisation des structures d’HAD.
L’activité de ces établissements a connu une augmentation importante en 2020 suite a la pandémie
de maladie a SARS-CoV-2 (Covid). En 2020, sur un total de 258 000 séjours, 17 400 séjours
¢étaient dédiés a des patients présentant une infection au SARS-CoV-2 (17). Par ailleurs, le nombre
de séjours hors-Covid a connu une progression annuelle de 8%, ce qui correspond aux prévisions et
témoigne d’une adaptation des structures d’HAD a la pandémie avec une augmentation de leurs
capacités d’accueil (18).

En 2022, le plan Ma Santé 2022 et plusieurs décrets et ordonnances sont publiés avec pour
but la réforme de notre systeme de santé et une volonté claire de développer des alternatives a
I’hospitalisation avec hébergement. Cette réforme permet la reconnaissance de ’'HAD comme
activité de soin a part entiere (19). Le médecin coordinateur d’HAD devient médecin praticien en
HAD et son role médical y est renforcé. Il peut prendre en charge un patient en cas d’indisponibilité
de son médecin traitant et endosser le role de référent médical. La réforme de 2022 introduit des
mentions qui induisent des obligations en termes de personnel et de moyens en fonction des choix
de spécialisation des structures d’HAD. Ainsi, tous les établissements d’HAD sont obligés de
répondre aux obligations nécessaires a I’obtention de la mention « socle » qui est présentée comme
les missions de base des structures d’HAD. Tandis que les activités « réadaptation », « ante et post-
partum » et « enfants de moins de trois ans » ne sont pas obligatoires. Ces modifications ont pour

but d’uniformiser les prises en charge mais ¢galement une meilleure spécialisation des structures
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d’HAD qui souhaitent pouvoir faire de la pédiatrie, de la gynécologie obstétrique et de la
rééducation (20)
Le Ministére de la Santé et de la Prévention publie le 6 décembre 2021 une feuille de route
pour ’HAD de 2021 a 2026 et elle y décrit les 7 axes de développement pour ’HAD (34):
- Mieux faire connaitre ’HAD et améliorer son attractivité.
- Améliorer I’intégration de ’HAD dans les organisations territoriales sanitaires.
- Renforcer le lien entre ’'HAD et le secteur social principalement dans la prise en charge
des patients fragiles.
- Améliorer les prises en charge en HAD.
- Elargir la place du numérique dans les prises en charge et faire de la e-santé.
- Permettre aux patients et aux aidants d’étre plus actifs dans les prises en charge.

- Développer le secteur de la recherche et I’innovation.
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3) HAD en chiffres

En 2022, la France comptait 288 établissements d’HAD avec 114 établissements publics,
62 établissements privés commerciaux et 122 établissements d’intérét collectif (22) avec un cott
global de 1,53 milliard d’euros en 2021 ce qui représente 1 % des dépenses hospitalicres et 0,5 %
des dépenses de 1’ Assurance maladie (23).
I1s ont pris en charge un total de 159 000 patients (66 % d’entre eux avaient plus de 60 ans
et 6,3 % étaient des mineurs, dont 70 % d’enfants de moins de 3 ans) qui ont bénéfici¢ de 6.8
millions de journées d’HAD. Ces chiffres cachent une treés grande inégalité de répartition des
moyens. La moyenne nationale était de 27,1 patients pris en charge en HAD pour 100 000
habitants tandis qu’en Guadeloupe, ce chiffre s’¢levait a 101,6 et en Normandie, il n’était que de
19,7 patients/100 000 habitants en 2021 (23).
Le financement de I’HAD fait partie de 1’Objectif de Dépenses en Médecine Chirurgie
Obstétrique (ODMCO) et se compose de trois parties (24):
- Une part de tarification a I’acte.
- Une part au titre des « dépenses engagées au titre de spécialités facturables en sus des
prestations d’hospitalisation », notamment pour certains médicaments.
- Une part correspondant aux dotations octroyées au titre des missions d’intérét général et
d’aide a la contractualisation ou au Fonds d'intervention régional si 1’établissement y est

éligible.
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4) HAD dans le Bas-Rhin

En 2022, la CPAM du Bas-Rhin prenait en charge 1 201 289 bénéficiaires et collaborait
avec 9 466 professionnels de santé dont 1 256 médecins généralistes installés d’apres les chiffres
transmis par la CPAM du Bas-Rhin (25). Le département comptait 212 places d’HAD disponibles
sur un total de 22 718 places d’HAD disponible en France (départements et territoires d’outre-mer
compris), soit 0,93% des capacités d’hospitalisation francaise. Il comptabilisait 2700 séjours en
HAD, soit 1 % de I’activit¢ d’HAD en France (267456 séjours en 2022) (26). Pour mémoire, la
population Bas-Rhinoise représentait 1,7 % de la population francaise globale en 2022.

Le département comptait 5 établissements d’HAD qui opéraient sur son territoire auxquels
s’ajoutait une activit¢t d’HAD de gynécologie-obstétrique dépendante du Centre médico-
chirurgical et obstétrical des Hopitaux universitaires de Strasbourg (27).

Le Nord-Est du département dépend de ’HAD Nord-Alsace qui est compétente dans
I’ensemble du Nord-Est au nord de I’Eurométropole de Strasbourg et du canton de Mutzig dans sa
partie sud-ouest, ce territoire correspond en grande partie au territoire de santé 1 alsacien. Il s’agit
d’une structure gérée par la Fondation Saint-Frangois 4 Haguenau qui est un établissement privé a
but non lucratif et reconnu d’utilité publique (28).

Le pays de Saverne, de Sarre-Union et celui de la Petite-Pierre, soit une grande partie du
Nord-Ouest du département, sont dépendants de ’HAD de Sarrebourg depuis 2018. Elle fait partie
du centre hospitalier de Sarrebourg, un établissement hospitalier public sous une direction
commune avec le centre hospitalier de Saverne qui est le principal centre hospitalier d’Alsace du
Nord-Ouest (29).

L’HAD Pays Bruche Mossig Piémont, elle, couvre « la Vallée de la Bruche, les cantons de
Mutzig, Molsheim, Rosheim, Porte du Vignoble et certaines communes du canton d’Obernai»
(Obernai, Niedernai, Meistratzheim, Krautergersheim, Valff, Goxwiller, Bernardwiller,

Bourgheim, Zellwiller) (30). Elle est basée a Schirmeck et dépend de la Clinique Saint-Luc,
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propriété de la Fondation Saint-Vincent de Paul qui est un établissement privé a but non lucratif et
d’utilité publique.

Le territoire de I’Eurométropole de Strasbourg, le canton d’Erstein et le sud du canton de
Bouxwiller (a2 partir des communes de Berstett, Kienheim, Durningen et Willgotheim) sont
dépendants de ’HAD Aural de Strasbourg (31). Il s’agit d’un établissement privé a but non lucratif.

Le reste du territoire Bas-Rhinois, qui correspond a la partie Bas-Rhinoise du territoire de
santé 3 alsacien, dépend de I’HAD Santé Centre Alsace qui est un établissement de santé privé a
but non lucratif basé a Colmar.

L’ensemble de ces structures forme, avec ’HAD Sud Alsace (dont dépend le territoire de
santé 4 alsacien), [’association Alsace HAD qui a pour vocation de faciliter les échanges entre ces

structures et de faire la promotion de celles-ci. Son site internet www.alsace-had.fr permet aux

utilisateurs de découvrir ce mode d’hospitalisation, mais aussi les différents établissements d’HAD
en Alsace. Il permet également d’identifier la structure dont dépend un patient en fonction de la

commune dans laquel il vit.

5) De la prescription a la mise en place

Comme évoqué précédemment, une HAD peut €tre proposée au patient si celui-ci nécessite
des soins complexes et/ou fréquents avec un souhait de maintien a domicile. La prise en charge en
HAD nécessite plusieurs étapes et évaluation.

Le médecin généraliste souhaitant solliciter une HAD doit en faire une demande a ’HAD.
Chaque HAD décide de son propre mode de sollicitation, de son formulaire pour en faire la
demande. Afin d’aider les médecins dans I’orientation de leurs patients, ’HAS a créé un « outil
d'aide a la décision d'orientation des patients en hospitalisation a domicile (HAD) » (ADOPHAD),

disponible sur le site http://adophad.has-sante.fr.

Conjointement avec le médecin prescripteur, les équipes médicales et paramédicales


http://www.alsace-had.fr/
http://adophad.has-sante.fr/
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d’HAD procedent a une évaluation médico-sociale du patient. Une visite au domicile du patient
est menée par une infirmicre coordinatrice afin de déterminer les besoins en soins médicaux mais
également matériels et humains nécessaires. Ainsi, chaque patient aura une évaluation de son
autonomie par I’indice de Karnosky (annexe 1) et une identification des modes de prise en charge
principale en HAD dont il a besoin s’il est admis (32).
Il existe 29 modes de prise en charge principale définis par ’HAS comme justifiant une
HAD qui peuvent s’associer entre eux selon certaines conditions, si le patient répond a plusieurs
de ces modes de prise en charge. Les modes de prise en charge sont les suivants :
- assistance respiratoire,
— nutrition parentérale,
— traitement intraveineux,
— soins palliatifs,
— chimiothérapie anticancéreuse,
— nutrition entérale,
— prise en charge de la douleur,
— autres traitements,
— pansements complexes et soins spécifiques (stomies compliquées),
— post traitement chirurgical,
— rééducation orthopédique,
— rééducation neurologique,
— surveillance post chimiothérapie anticancéreuse,
— soins de nursing lourds,
— éducation du patient et/ou de son entourage,
— surveillance de radiothérapie,

— transfusion sanguine,
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— surveillance de grossesse a risque,

— post-partum pathologique,

— prise en charge du nouveau-né a risque,
— surveillance d’aplasie,

— sortie précoce de chirurgie.

Ils sont regroupés et définis dans un guide méthodologique qui décrit les modalités de
codage (33). Il est réactualisé chaque année. L’état et les besoins du patient doivent justifier au
moins d’un de ces modes de prise en charge pour que la demande puisse €tre acceptée.

Néanmoins, pour les patients en EHPAD, 1I’équipe médicale peut solliciter une évaluation
anticipée chez des patients dont 1’état est jugé comme étant susceptible d’évoluer vers une
¢ligibilité a une prise en charge en HAD dans un délai court. Elle permet 1’élaboration d’une
préadmission du patient avec une activation de la prise en charge en HAD dé¢s que 1’état de santé
du patient le justifie (36). Il s’agit d’une spécificité de 'HAD appelée « dossier dormant ».

L’¢état de santé et les besoins du patient sont réévalués tout au long de la prise en charge.
Elle est modifiable et révocable par le patient, les équipes de ’HAD et/ou le médecin traitant a

tout moment.
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6) Fondements et problématique de la recherche

Nous avons découvert 1’hospitalisation a domicile (HAD) lors de notre stage ambulatoire
de premier niveau d’internat de Médecine Générale pendant son second semestre en mai 2021. Ce
stage de deux mois au sein de la structure Hospitalisation a domicile Sud Alsace basée a Mulhouse
a permis de découvrir le mode de fonctionnement de cette structure, les indications de
I’hospitalisation a domicile et les différents modes de prise en charge. Pendant cette période, il a
¢été permis a de nombreux patients de raccourcir leurs hospitalisations et parfois méme d’en éviter.
Le souhait de maintien a domicile est une demande récurrente des Frangais comme 1’atteste 1’¢tude
menée par Viavoice pour la Fédération nationale des établissements d’hospitalisation a domicile
(FNEHAD). Elle concluait que 81% des Frangais « seraient favorables a bénéficier de soins et
d’un suivi identique a ceux de I’hdpital chez eux si leur médecin leur proposait » (35). Il ne s’agit
donc pas seulement du souhait de quelques patients isolés mais bien d’un mode de prise en charge
plébiscité par la majorité des Frangais et notamment des patients en fin de vie (36,37).

En plus de ce souhait partagé par beaucoup de Francais, les hopitaux font face a une
diminution continue des capacités d’accueil dans les services d’hospitalisation. Cette réduction du
nombre de lits d’hospitalisation conventionnelle est en autre le résultat du « virage ambulatoire »,
une politique de santé publique qui vise a majorer le nombre de prises en charge ambulatoire (36).
I1 s’agissait d’une volonté de diminuer les colts tout en diminuant le nombre d’hospitalisations.
D’apreés les chiffres de la Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques
(DRESS), nous sommes passés de 488 710 lits d’hospitalisation compléte en 1998 a 386 835 lits
en 2020 dans nos hdpitaux (départements et régions d’outre-mer inclus), soit une diminution de
plus de 20% en 22 ans (36.38). A cette diminution de lits d’hospitalisation s ajoutent des difficultés
de recrutement et de fidélisation des soignants dans les hopitaux publics (39).

Parall¢lement a cela, le nombre de passages aux urgences ne cesse d’augmenter avec une

augmentation d’environ 3,5% par an d’aprés les chiffres de la DRESS. Cette augmentation
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régulicre de passages, concomitante a la réduction des moyens matériels et humains
d’hospitalisation engendre une pression importante sur les services d’accueil des urgences qui sont
régulierement saturés, ce qui, a terme, pourrait engendrer une véritable catastrophe sanitaire dans
notre pays (40). Devant cette situation difficile de I’hopital public, les sénateurs ont demandé une
commission d’enquéte sénatoriale présidée par le sénateur Bernard Jomier. En plus de revaloriser
les professionnels hospitaliers de santé¢ et d’améliorer le financement de 1’hdpital public, cette
commission recommande entre autres le développement de 1’hospitalisation a domicile. Elle
préconise d’amplifier le recours a ’HAD et souligne la nécessité d’améliorer I’acces a ’HAD pour
les résidents d’établissements d’hébergement des personnes agées et dépendantes (EHPAD). Elle
présente ’'HAD comme une alternative a 1’hospitalisation conventionnelle ou un moyen de
raccourcir celle-ci. Elle reléve également la faible sollicitation de ’HAD par les médecins libéraux
en faisant référence 4 I’audition de madame Elisabeth Hubert, présidente de la fédération des
établissements d’hospitalisation a domicile (FNEHAD), par le Haut conseil de la Santé Publique,
au sujet du « virage ambulatoire ». Madame Hubert y déplorait que seul un cinquiéme des
demandes d’HAD provenaient de médecins libéraux et que quatre cinquieémes provenait de
praticiens hospitaliers (41). Il est important de noter toutefois que le secteur de ’HAD connait une
croissance réguliére du nombre des patients pris en charge et de ses capacités d’accueil, son taux
d’occupation des places estimé est de 84% (18).

Le virage ambulatoire est motivé par la volonté de faire de 1’hdpital « un lieu de soin et
non d’hébergement » (42). Cette politique économique découle du constat que 1’hospitalisation
compléte a un colt plus élevé que les autres modes de prise en charge. Alors que le colit moyen
global d’une journée en hospitalisation a domicile est estimé a environ 140 € par journée, les frais
de séjour quotidiens hospitaliers en hospitalisation compléte et parfois méme en hopital de jour
sont de plus de 2000€ (43,44). Ces données sont d’autant plus importantes que notre systéme

francais de sécurité sociale présente un déficit, estimé a plus de 26,1 milliards d’euros en 2021
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(44).

Parallélement a cette diminution des capacités d’hospitalisation conventionnelle et a la
saturation des services d’accueil hospitaliers, notre pays connait une croissance constante de sa
population avec un vieillissement de celle-ci (46). Il est important également de noter que ce
vieillissement de la population est accompagné de 1’augmentation du nombre de patients atteints
d’au moins une affection de longue durée (ALD) (47). Ces différents €léments induisent une
augmentation et une complexification des prises en charge par les médecins généralistes. Or, le
Conseil National de I’Ordre des Médecins a publié¢ en 2023 son atlas de la démographie médicale
dans lequel il évoque une diminution du nombre de médecins généralistes en activité en France
d’environ 9% depuis 2010. Actuellement, la France connait un taux de croissance annuel négatif
de sa population de de médecins généralistes en activité (- 0.9%) et I’Ordre National des Médecins
prévoit une diminution constante de celle-ci jusqu’a 2025 au moins (47).

L’HAD ayant pour mission la prise en charge de patients nécessitant des soins complexes
et/ou fréquents, elle pourrait €tre un excellent soutien aux médecins généralistes qui font face aux
différents défis évoqués précédemment.

Dans son dernier rapport au sujet de ’HAD, la Cour des Comptes a décrit le défaut de
prescription d’une HAD par les médecins traitants comme étant « le principal frein a I’essor de
I’HAD » (48). Si elle reconnait le caractere trés hétérogene des taux de prescriptions d’HAD par
les médecins traitants en France, elle souligne son caractére insuffisant et préconise de faire la
promotion de ce mode de prise en charge aupres de ceux-ci.

En réponse a cette demande et devant un constat similaire sur son territoire, la Caisse
d’Assurance Maladie Bas-Rhinoise a décidé de mener une campagne de promotion de ’HAD a
travers les Délégués d’ Assurance maladie (DAM) aupres des médecins Bas-Rhinois en 2018 et a
réitéré cette campagne en 2023. Du début octobre 2022 a fin janvier 2023, 834 médecins

généralistes ont été les destinataires de cette campagne, soit 66% des médecins généralistes
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installés dans le département. Dans 41% des cas, une fois I’entretien fini, les DAM ont rempli un
questionnaire afin de faire remonter leurs propres observations et retours. D’apres les informations
qui nous ont été transmises par la CPAM du Bas-Rhin, il en résulte entre autres que d’apres les
DAM 55,19% des médecins Bas-Rhinois interrogés et qui ont fait 1’objet d’une remontée
d’informations ne prescrivaient pas d’HAD. Malgré ces 2 campagnes parmi ces médecins (qui ont
¢été destinataires de la campagne de 2023 et dont les DAM ont fait remonter les informations) 48%
ne prescriront pas d’HAD. Ici, il ne s’agit pas des retours directs des médecins mais des retours
des DAM apres leurs entretiens avec les médecins généralistes.

Devant ces différents enjeux et constats, nous avons voulu mener ce travail de these afin
d’identifier les freins a la sollicitation d’'une HAD directement aupres des médecins généralistes
du Bas-Rhin. Afin d’¢laborer ce travail, nous avons exploré¢ la question de plusieurs fagons et émis
certaines hypotheses. Ainsi, a partir de nos expériences passées nous émettons 1’hypothése d’une
probable méconnaissance du mode de fonctionnement des structures et des rdles de chacun qui
pourrait étre un frein. Le médecin généraliste est le spécialiste de la coordination des soins en soins
primaires et le role principal de ’HAD est justement la coordination des soins, peut-étre que cela
a pu étre vu par certains médecins comme étant un frein voire une dépossession de leurs
prérogatives. Durant notre cursus nous avons rencontré trés peu de médecins généralistes ayant
I’habitude de solliciter ’'HAD. 1l serait intéressant de savoir si ces freins sont subjectifs ou
objectifs. Enfin, une fois ses freins identifiés, 1’'une des questions qui se posent est de savoir s’il
s’agit d’obstacles insurmontables ou si les médecins généralistes sont préts a solliciter une HAD
malgré ses freins et a quelles conditions s’il y en a.

L’objectif de ce travail est de pouvoir répondre a la problématique du manque de
sollicitation d’une HAD par les médecins généralistes Bas-Rhinois en leurs donnant directement
la parole. L’identification des freins a la sollicitation d’une HAD est I’étape primordiale afin de

permettre identifier des leviers d’amélioration. Ce travail de thése a pour vocation d’étre présenté
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aux professionnels d’HAD et a la CPAM du Bas-Rhin afin de leurs transmettre le point de vue des
médecins généralistes en espérant pouvoir induire des changements ou aux moins une prise de
conscience du point de vue des médecins généralistes.

Afin d’y parvenir, nous détaillerons dans un premier temps la méthodologie choisie pour
ce travail, en présentant notamment la constitution de notre échantillon, 1’¢laboration de notre
guide d’entretien, ainsi que les étapes de collecte et d’analyse des données. Dans un second temps,
nous introduirons notre échantillon et exposerons les résultats obtenus. Ensuite, nous consacrerons
un troisiéme temps a la discussion, ou nous confronterons nos résultats aux données issues de la
littérature, des données de la CPAM du Bas-Rhin et aux retours des professionnels de I’HAD.
Enfin, nous conclurons en abordant, entre autres, les pistes d’amélioration que nos résultats

suggerent.
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Il. Matériel et méthode

1) Objectif
L’objectif de cette étude est d’identifier les freins a la sollicitation de ’HAD par les

médecins généralistes Bas-Rhinois.

2) Choix de la méthode

Au vu de notre sujet qui vise a interroger le comportement de nos confréres médecins
généralistes, nous avons fait le choix de mener une étude qualitative. En effet, notre but est de
comprendre leurs choix en questionnant leurs perceptions, ressentis et expériences mais également
d’entrer en profondeur dans la compréhension des différentes situations. Cette méthode inductive
permet d’interroger des perceptions complexes et de créer des hypothéses. Son but n’est pas de
quantifier, ni de démontrer, mais de comprendre (49).

Pour cela, nous avons décidé de mener notre étude sous la forme d’entretiens individuels

semi-directifs a partir d’'un guide d’entretien que nous avons élaboré au préalable.

3) Guide de I’entretien

En préalable a la réalisation de notre guide d’entretien, nous avons mené une recherche
bibliographique sur les sites : Sudoc, Cairn.info, Drees et Atih. Cette recherche nous a également
permis de réaliser la discussion. Nous nous sommes limités a des sources bibliographiques
frangaises.

Les mots-clés recherchés étaient : « HAD », « Home care », « Hospitalisation a domicile », « freins
», « limites », « médecins généralistes », « médecins traitants » et « prescription ». Nous avons

débuté les recherches bibliographiques en juin 2022.
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Nous avons fait le choix d’un entretien individuel semi-dirigé avec des questions ouvertes
afin de permettre aux médecins interrogés une grande liberté d’expression, ce qui nous permettra
d’étudier leurs réponses en profondeur et de permettre aux personnes interrogées d’exprimer leurs
idées dans leur complexité si nécessaire.

Sa structuration a ¢été classique (Annexe 2) :

- Initiation par quelques phrases introductives pour remercier les médecins
interrogés et les informer de 1’anonymisation de 1’entretiens et de la possibilité de mise a
disposition des résultats.

- Recueil d’informations générales sur les praticiens interrogés.

- Interrogation des médecins sur leurs habitudes en maticre de prise en charge
des patients nécessitants des soins complexes et/ou fréquents. Ces notions n’ont
volontairement pas ¢été définies afin d’avoir les réponses les plus libres et diverses
possibles.

- Evaluation des habitudes ou de I’absence d’habitude de prescription d’HAD
et leurs rapports a ’HAD (I’image qu’ils ont de cette structure, leurs attentes et leurs
besoins).

- Idées et pistes d’amélioration que les médecins pourraient proposer.

- Enfin, temps de libre parole afin que les médecins puissent émettre des
commentaires et/ou des remarques comme ils le souhaitaient.

Notre but était d’étre attentif a identifier les différents freins possibles a une prescription

d’HAD tout au long de ’entretien.
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4) Constitution de I’échantillon

Les criteéres d’inclusion dans notre étude étaient les suivants : étre médecin généraliste, Etre
installé dans le Bas-Rhin et avoir une activité libérale (totale ou partielle). Les critéres d’exclusion
¢taient d’étre médecin remplacant, étre a la retraite ou travailler au sein d’une structure d’HAD.

Au vu de notre choix de méthode et des difficultés d’accessibilité aux médecins trés pris
par leur travail quotidien, nous avons décidé d’avoir un échantillonnage a variation maximale dans
un premier temps puis par convenance et effet boule de neige. Le but n’est pas d’€tre représentatif
mais d’avoir la population la plus diversifiée possible. Nous avons choisi comme critére de
diversification : I’age, le sexe, le lieu d’exercice (rural, semi-rural et urbain), le mode (seul ou a
plusieurs, libéral ou mixte) et le nombre d’années d’exercice.

Nous nous sommes basé sur les définitions proposées par C.Coutrix afin de définir le milieu
d’exercice des médecins interrogés (50) :

- Le milieu d’exercice urbain en Médecine Générale est défini par la proximité d’un service
d’urgence (inférieur a 10 minutes en voiture), la facilité¢ de délégation a un spécialiste non
généraliste, une densité de population supérieure a 300 habitants au kilométre carré, une
typologie urbaine et/ou une population prise en charge avec une affiliation a la Mutualité
Sociale Agricole (MSA) inférieure a 30%.

- Lemilieu d’exercice semi-rural est défini par un éloignement relatif d’un service d’urgence
(entre 10 a 20 minutes en voiture), une densité de population qui se situe entre 100 et 300
habitants au kilomeétre carré, une typologie rurale et urbaine a la fois et/ou un taux
d’affiliation a la MSA qui se situe entre 30 et 70%.

- Enfin, le milieu d’exercice rural se définit par une grande distance par rapport a un service
d’urgence (supérieur a 20 minutes de voiture), une difficulté de délégation a des
spécialistes non généralistes, une densit¢ de population inférieure a 100 habitants/

kilometre carré par bassin de vie, une typologie rurale (vastes étendues non béties) et/ou
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un taux d’affiliation a la MSA supérieur a 70% dans la population prise en charge par les
médecins.

Nous avons recruté les médecins interrogés de manicre aléatoire d’abord par leurs coordonnées
trouvées sur le site Doctolib puis grice a nos connaissances professionnelles et via les
recommandations des médecins interrogés.

Dans un premier temps, afin d’avoir une vision globale sur le sujet, nous avons décidé de
rencontrer des médecins praticiens en HAD Bas-Rhinois et une chargée de mission au sujet de la
campagne concernant I’HAD aupres de la CPAM du Bas-Rhin avant la réalisation des entretiens
avec les médecins. Une fois les entretiens réalisés, nous avons présenté nos résultats a plusieurs
médecins praticiens en HAD et a la chargée de mission de la CPAM du Bas-Rhin afin d’avoir leurs
points de vue sur les freins identifiés. Ces rencontres devaient étre informelles et il n’était pas
prévu de proposer a ces partenaires d’entretien semi-dirigé. Néanmoins, nous avons trouvé

intéressant d’intégrer certains de ces retours a notre réflexion dans la discussion.

5) Recueil des données

Il était prévu que les entretiens se déroulent en présentiel ou en visioconférence avec
enregistrement du contenu sonore des entretiens, avec retranscription anonymisée dans les jours
suivants I’entretien et de maniere manuelle, mot a mot, avec didascalies pour ajouter des
informations sur le comportement des médecins interrogés et de permettre une meilleure
compréhension. Au vu de ces €éléments, 1’avis du comité d’éthique n’était pas nécessaire et la

déclaration aupres de la CNIL (Commission nationale de I'informatique et des libertés) non plus.
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6) Analyse des données

L’analyse des données a été réalisée sans usage de logiciel. Chaque entretien bénéficiera
d’une analyse longitudinale permettant d’en extraire le maximum de verbatim (unités d’analyse).
Postérieurement, un codage ouvert puis axial sera réalisé€. Ils permettront d’identifier des messages
clés dans les discours des médecins interrogés et de les organiser en themes. Enfin, un codage
sélectif permettra d’organiser ces thémes en grandes catégories, ce qui permettra la structuration

de la réponse a la question posée initialement.
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I1l. Résultats

1) Caractéristiques de la population étudiée

Entre septembre 2022 et mars 2023, nous avons sollicité¢ 22 médecins généralistes pour un
entretien. Au bout de 12 entretiens nous avons atteint la saturation des données ce qui marque la

fin de la nécessité de nouveaux entretiens.

M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8 M9 M10 M11 M12
Age 60 53 28 70 38 35 61 61 34 31 34 45
Sexe M M F M M F M M F F F F
Lieu d'exercice Semi-rural Urbain Urbain Urbain Urbain Urbain Semi-rural | Semi-rural Rural Rural Rural Urbain
§EUI(?) ou Plusieurs Seul Plusieurs Seul Plusieurs Seul Plusieurs Plusieurs Plusieurs Plusieurs Plusieurs Plusieurs
Mode | a plusieurs
d'exercice _Ty',)e, , Libérale Libérale Libérale Libérale Mixte Libérale Mixte Mixte Libérale Libérale Libérale Libérale
d'activité
Année(s) d'exercice 30 8 1 29 9 8 29 31 4 3 7 14

Figure 1 Caractéristiques des médecins interrogés

La moyenne d’age des médecins interrogés est de 45 ans et il y a autant d’hommes que de
femmes.

L’¢échantillon est constitué¢ pour moiti¢ de médecins avec une activité en milieu urbain, un quart
en milieu semi-rural et un quart en milieu rural. Trois-quarts exercent dans des structures avec
d’autres médecins. Un quart a une activité mixte et trois quarts ont une activité libérale exclusive.

La durée moyenne d’exercice est de 14,5 ans, avec des extrémes variant de 1 a 31 ans

d’exercice.

2) Les entretiens

Nous avons mené 4 entretiens en face a face (2 au sein des cabinets médicaux, 1 au sein d’une
salle de la faculté de Médecine et 1 au sein d’un local associatif) et 8 entretiens par visioconférence
(7 via P’application Zoom et 1 via I’application Facetime). Le premier entretien a eu lieu en
novembre 2022 et le dernier en mars 2023.

Nous avons donc aussi rencontré 4 médecins praticiens en HAD de Strasbourg et une chargée
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de mission au sujet de la campagne concernant I’HAD auprés de la CPAM du Bas-Rhin. A 1’issue
de ces entretiens une convention de mise a disposition des données de la campagne « DAM HAD
2022 » a été signé avec la CPAM du Bas-Rhin afin de permettre d’intégrer ces données a ce travail

de recherche.

3) Les médecins généralistes et le maintien 2 domicile complexe

a. Une prise en charge pluridisciplinaire

L’ensemble des médecins interrogés disent avoir déja rencontré une situation de maintien a
domicile complexe nécessitant des soins fréquents et/ou complexes. Ils disent tous s’appuyer sur
d’autres professionnels de santé, organismes et/ou institutions afin de garantir le maintien a
domicile de ces patients.

« Quand on dit maintien a domicile compliqué, on dit automatiquement prise en charge

pluridisciplinaire ».

b. Les partenaires professionnels de santé de ville

Les partenaires évoqués en premier lieu par les médecins interrogés pour assurer le maintien a
domicile sont les pharmaciens et professionnels paramédicaux de ville.
« Les équipes d’infirmieres, les kinés, les équipes d’aides a domicile, les podologues a

domicile ».

c. Les partenaires institutionnels : I’équipe mobile de soins palliatifs et I’équipe mobile

de gériatrie
L’équipe mobile de soins palliatifs et I’équipe mobile de gériatrie bien qu’étant deux structures
différentes ont été treés souvent citées ensemble. Elles sont évoquées de maniere trés positive par
les médecins interrogés. Les médecins expliquent ce choix par leurs bons retours d’expérience et

la réactivité de ces structures.
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« L’équipe mobile de gériatrie et I’équipe mobile de soins palliatifs sont trés réactives aussi et

en général [...] on les contacte directement et on a leur téléphone ».

d. Les dispositifs de coordination : Le Dispositif d’Appui a la Coordination (DAC)

anciennement Plate-forme territoriale d’appui d’Alsace (PRAG), Communauté

territoriale de Professionnels de Santé (CPTS), Maison de Santé et autres.

Le recours a des structures de coordination entre professionnels de santé est également évoqué
pour faire face a leurs difficultés pour le maintien a domicile.

« Dans notre secteur, on se connait pas mal. [...] Il y a un réseau que j’appelle informel encore
que maintenant on a une CPTS [(communauté professionnelle territoriale de santé)] qui est tres
active, vraiment on se connait bien entre nous ».

« Nous on a une structure qu’on appelle GEF, un Groupement d’exercice fonctionnel qui est
le regroupement a ouvrir le plus possible aux personnes ».

« Dans notre pole de santé alors il y a pharmaciens, parapharmacies, infirmieres, podologues
[...] le tout dans le méme batiment et on se cotoie pas mal ».

« Des infirmiers, des intervenant sociaux [...] dans notre Maison de santé ».

Le Dispositif d’Appui a la Coordination (DAC) est également une structure qui est citée et parfois
en premier lieu apres les professionnels libéraux. Le DAC est une structure locale de soutien des
professionnels de santé, du domaine du social et du médico-social dans la prise en charge des
patients en situation complexe. Son rdle va étre d’accompagner, de coordonner et d’aider les
professionnels et le patient qui font face a une situation complexe (51). Les médecins qui
I’évoquaient utilisaient tous I’acronyme PRAG pour en parler étant donné que le DAC est né de
la fusion de la PRAG avec d’autres structures de soutien au maintien a domicile en Alsace. Ils
justifient ce choix par le fait qu’ils connaissent cette structure et qu’ils en sont satisfaits.

« Mot je fais appel principalement a la PRAG ».
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« On est venu distribuer des petites cartes de visites [...] La PRAG moi j’ai le numéro, je les

ai appelés une fois. C’¢était hyper rapide ».

e. Les partenaires privées : prestataires a domicile

Les prestataires a domicile sont également évoqués mais uniquement pour des besoins
spécifiques.

« Quand on appelle un prestataire pour mettre en place une PCA [Patient Controled Analgesia,
soit une analgésie controlée par le patient], le jour méme on a une PCA [...] c’est automatique ».

« Le prestataire est dans notre pole de santé [...] tout dans le méme batiment et on se cotoie

pas mal ».

f. Les médecins spécialistes

Le recours a un confrere spécialiste hospitalier ou libéral uniquement pour demande d’avis,
n’a jamais été cité en premier lieu mais apres la sollicitation des ressources paramédicales.
« On gére soit avec les angiologues et les dermatologues mais plus de I’avis de consultant,

entre confrere » (en évoquant la prise en charge de plaies complexes).

g. L’HAD

Si tous les médecins interrogés ont déja pris en charge un patient en HAD, trés peu évoquent
spontanément une prescription devant une situation de maintien a domicile complexe. L'HAD est
souvent décrite comme étant prescrite par des praticiens hospitaliers.

« Je n’ai jamais prescrit une HAD, les patients que j’ai en HAD sont des patients a qui elle
était prescrite souvent a la sortie d’une hospitalisation ».

« Moi je ne I’ai jamais mis [en place], ¢’était toujours en sortie d’hospitalisation ».

Néanmoins, certains médecins évoquent le fait qu’ils ont déja fait appel a 'HAD sur
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recommandation d’une autre structure ou de leur propre initiative. Il s’agit du seul partenaire pour

lequel certains médecins disent avoir demand¢ une collaboration sur recommandation d’autrui.

« J’ai aussi sollicité I’HAD sur les conseils de 1’équipe mobile de soins palliatifs ».

h. L’hospitalisation

Enfin, certains médecins reconnaissent avoir recours a une hospitalisation devant des situations
de maintien a domicile complexes qui pourraient justifier d’une prise en charge en HAD.

Apres avoir évoqué les professionnels paramédicaux libéraux de premier recours et la demande
d’avis aupres de spécialistes, I’un d’entre eux évoque I’hospitalisation en ces termes :

« Finalement avec tous les intervenants qu’on a a domicile, si ¢a ne suffit pas, en général c’est

I’hospitalisation compléte ».

i. Les partenaires sociaux

Les professionnels de I’accompagnement social ont également été cités par les médecins
comme étant des acteurs de la prise en charge des patients.
« Pour les démarches administratives, je les adressais aux travailleurs sociaux de la Maison de

Santé, voire au Centre Médico-Social ».
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4) L’HAD vue par les médecins généralistes ?

Qu’ils en soient prescripteurs ou non, tous les médecins interrogés avaient leur définition de

I’HAD, évoqués des indications et ce qu’elle était censée leur apporter.

a. Les apports attendus d’une prise en charge en HAD

e [Le maintien a domicile

Tous les médecins interrogés ont parlé de ’HAD comme une solution pour le maintien a
domicile de maniere explicite et/ou implicite, permettant d’éviter une hospitalisation, certains
allant jusqu’a présenter ’HAD comme une solution permettant d’éviter une institutionnalisation.

« C’est un compromis on va dire pour des personnes qui ont besoin de soins justement de ne
pas les maintenir a I’hopital ».

« C’est une solution pour ne pas avoir recours a ’EHPAD ».

e  Une ressource materielle

L’HAD est per¢gue comme une structure pouvant apporter un soutien matériel dans la prise en
charge des patients.

« Une mise a disposition de ressources matérielles ».

o Necessité de soins et surveillance reguliers

Le besoin de soins et/ou de surveillance réguliers est une indication qui pourrait justifier une
HAD, d’apres certains médecins interrogés.
« Besoin de soins quotidiens, d’une surveillance quotidienne médicale ».

« Un passage de I’infirmiére, trois fois par jour ».

e Une coordination des soins

L’HAD est décrite comme une solution pour coordonner les soins.

« pour moi ¢’est coordonner les soins ».
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e  Une continuité des soins

I1 est également attendu d’une prise en charge HAD un soutien aux proches en assurant la
continuité des soins.
« Par rapport a la famille...si elle a besoin d’avoir... s’il y a un souci mais surtout la nuit avoir

un numéro a appeler ».

o  Une source d’information

L’HAD est vue comme une source d’informations.

« C’est un outil en plus de ressources d’informations ».

b. Les indications de PHAD.

Aprées avoir identifié les bénéfices de ’'HAD pour les médecins interrogés, la question suivante
est d’identifier les situations pour lesquelles les médecins pensent au recours a une HAD que ce
soit dans leurs expériences passées ou plus tard.

o Findevie

L’ensemble des médecins interrogés, sauf un, ont évoqué la fin de vie. 1l s’agissait méme, pour
certains, de la seule situation qui leur venait a I’esprit quand ils pensaient a I’HAD.

« Je sais pas s’il est possible... je pense hein... qu’ils ne s’occupent pas que des soins
palliatifs mais j’aurais pas reflexe pour autre chose ».

« Les seules situations ou je vois I’intérét de ’HAD c’est les fins de vie ».
En revanche, pour I’un des médecins, qui n’a jamais prescrit d’HAD, cette situation excluait de
facto le patient d’une possible prise en charge par ’HAD. 1l ferait appel a I’équipe mobile de
soin palliatif dans ce cas de figure.

« Si c’est pas du soin palliatif, ’interlocuteur principal c’est 'HAD ».
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e Polypathologie et/ou la maladie grave

Les patients polypathologiques et/ou atteints de pathologie grave sont identifiés par certains
médecins interrogés comme étant éligibles a une HAD. Sur ce point également, il n’y a pas eu de
différence entre les médecins prescripteurs ou non d’HAD.

« Patient qui aurait besoin de soins quotidiens, d’une surveillance quotidienne médicale, une

pathologie grave et en soins palliatifs, par exemple ».

e Plaie chronigue

Les plaies chroniques sont évoquées comme pouvant justifier une prise en charge HAD. Sur
ce point, aucun médecin non prescripteurs d’HAD n’a évoqué ce point.
« C’est quand on a effectivement des plaies chroniques qui cicatrisent pas ou qui évoluent

mal ».

e Sortie d’hospitalisation

Comme ¢évoqué dans le paragraphe d’identification des habitudes des médecins, la sortie
d’hospitalisation est également citée parmi les situations qui pourraient justifier une prise en charge
HAD.

« Retour a domicile avec des soins lourds complexes ou des problémes de nutrition entérales
ou parentérales ».

e Patient agé

L’age avanceé est un élément pris en compte dans le choix d’HAD. Les deux médecins qui ont
évoqué ce cas de figure 1’ont fait dans le cadre d’une pathologie chronique ou d’une fin de vie.

« Essentiellement de la personne agée, [...]il fallait une charge de soin importante ».

e Lerefus d’hospitalisation du patient

Un médecin évoque également la situation de refus d’hospitalisation conventionnelle comme
étant une situation dans laquelle une HAD serait justifiée. Ici, il s’agissait d’un médecin qui

évoquait une expérience passée.
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« L’hopital est plein, les patients ne veulent pas y rester dans ce cas I’HAD peut étre une

solution ».

o Un avantage économique

Pour finir, ’argument financier est avancé par un médecin. Pour lui, le colt d’une
hospitalisation conventionnelle pourrait faire réfléchir a une HAD.

« Quand c¢’est des soins compliqués qui cotlitent chers a 1’hopital ».

c. Nature des soins proposés par PHAD d’aprés les médecins traitants

o Soins techniques lourds

Les soins apportés par I’HAD sont vus par plusieurs médecins comme étant des soins
techniques et lourds.
L’HAD est présentée comme étant utile dans des prises en charge nécessitant : « des actes

techniques qui sortent de ’ordinaire, des fins de vies ».

o Perfusion

L’HAD est identifiée comme une structure permettant un soutien en matiere de perfusion a
domicile et notamment dans la situation de fin de vie comme vu plus haut.

« Prise en charge médicale avec une perfusion ».

o  Transfusion
En plus de la perfusion et du soutien de ’HAD pour ce type de traitement, ’HAD est également
vue comme pouvant apporter la possibilité de transfusion.

« Je pense soins lourds, du genre nutrition parentérale, besoins transfusionnels ».
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5) Le retour d’expérience des médecins

Les médecins interrogés avaient tous pris en charge au moins un patient en HAD.

a. Les avantages apportés par une prise en charge en HAD

e  Rompre [’isolement

L’HAD a permis a la majorit¢ des médecins d’avoir un interlocuteur et de ne pas étre seuls
face a des situations qu’ils n’ont parfois pas I’habitude de gérer.
« On se sent moins seul, on peut en discuter avec d’autres médecins qui ne connaissent pas
trop le patient et ¢ca peut étre intéressant ».
« C’¢tait bien de discuter avec un confrére dans ce cadre-la [les soins palliatifs] et de ne pas

se retrouver seul parce que c’est quand méme un peu particulier les soins palliatifs a la maison ».

e [Expertise

L’HAD a permis d’apporter un regard et une aide experte sur certaines situations.
« Mon patient qui est en HAD et qui est lourd, ben, [...] j’ai quelqu’un de compétent qui a un

ceil dessus [...] il peut m’alerter rapidement ».

e  Diminution de la charge de travail pour le médecin

L’HAD a permis de diminuer la charge de travail de certains médecins.

« Cam’a soulagé des patients lourds a domicile ».

e  Opportunité d’avoir du matériel spécifique

En plus d’un soutien pour le médecin, I’HAD a apporté une plus-value matérielle dans les prises
en charge

« Parfois du matériel supplémentaire, ca m’a arrivé d’avoir un VAC (Vacuum Assisted
Closture) ».
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o  Soutien organisationnel

L’HAD a permis un soutien dans I’organisation des soins chez certains médecins.
«Une fois qu’un patient est en HAD, on n’a plus a se casser la téte avec toute

’organisation ».

e  Maintien a domicile

Deux médecins évoquent le fait que I’"HAD était une bonne chose car elle avait permis
d’assurer le maintien a domicile.

« Les patients ont trouvé ¢a bien parce qu’elle pouvait rester a domicile ».

« C’est une situation qui se dégrade petit a petit chez des gens qui sont trés attachés a leur

domicile et 1a on est amené a solliciter énormément d’aides ».

e Permanence de soin

L’HAD a permis d’assurer une permanence de soin ce qui a un effet réconfortant pour le
patient et ses proches.

« Ca peut le rassurer pour tout ce qui est numéro de permanence de garde de savoir qu’il peut
joindre quelqu’un qui connait un minimum son dossier hein c’est siir que par rapport a appeler le

15 ».

e Communication

La communication est un élément que I’on retrouve dans les avantages comme les
inconvénients d’une prise en charge en HAD.
« C’¢était pas mal, il y avait le classeur de suivi et un suivi par infirmiere HAD. J’avais

I’impression qu’en tout cas il y avait [...] une bonne coordination autour de ce patient ».

o  Communication de la DAM : un repere et une pigure de rappel.

Les entretiens de la DAM ont permis de donner aux médecins rencontrés un repere au cas ou
ils auraient besoin d’une HAD et de rappeler I’existence du dispositif au médecin le connaissant

déja.
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« C’est toujours utile de communiquer sur ces dispositifs-1a [...] D’expliquer que ca existe et
de donner la plaquette ».

b. Les inconvénients et mauvais retour

Plusieurs médecins évoquent également de mauvais souvenirs voire des inconvénients a une

prise en charge en HAD.

e  Défaut de communication

Si la communication fait partie des éléments positifs dans une prise en charge HAD, plusieurs
médecins ont évoqué ce méme point comme étant un probléme dans leurs expériences avec
I’HAD.

«Il'y a toujours des problémes de communication ».

« L’échange d’information est compliqué parce que ¢a rajoute un interlocuteur ».
« HAD m’appelle pour les prescriptions de rééducation mais jamais pour me tenir informé
des progres de la patiente en matiere de rééducation ».

« Echanges souvent au bénéfice de I’institution ou de 1’administration mais rarement au
bénéfice du patient au final ».

« Une fois que c’est de ’HAD, c’est englobé par ’HAD et ils gérent leur truc propre a leurs

habitudes et ne vont pas forcément communiquer avec toi ».

o Des difficultés logistiques

Plusieurs médecins rapportent une lenteur et une complexité dans la logistique et la mise a
disposition des médicaments.

« Mise a disposition de médicaments...il faut 48 heures pour les mettre en place donc quand
on a besoin d’une pompe a morphine ben faut soi-disant anticiper de 48 heures...on a plus vite fait
de prescrire un patch que d’attendre 48 heures pour la livraison de la pompe ».

« Un patient constipé le samedi matin, j’envoie un fax a ’HAD qui me dit « on vous livrera

lundi ». J’ai di dire au patient d’aller s’acheter les médicaments le jour méme ».



56

e Prise en charge incompleéte

L’absence de prise en charge compléte par ’HAD a été critiquée par un médecin.
« ’HAD ne s’occupait pas des soins de nursing, j’ai dii gérer ¢a avec ’ABRAPA ».
« L’HAD intervenait mais pas complétement. Les infirmiéres du cabinet qui m’appelaient sur
le portable les week-ends parce qu’il fallait monter les morphiniques ».

« On me disait, on est 1a pour les plaies, le reste, vous vous débrouillez ».

e La question du temps nécessaire pour [’ HAD

L’HAD a induit une perte de temps pour certains médecins avec notamment une augmentation

du nombre et de la durée des visites a domicile.

« Au niveau de la surveillance clinique ¢ca me demandait de passer régulierement et ca me
prenait énormément de temps ».

« C’est forcément plus de temps pour coordonner les prises en charge ».

« Visites qui nous prennent en moyenne 45 minutes [...] Quand il y a de 'HAD c'est tres long

».

o  Charge administrative

Pour illustrer cette chronophagie, certains médecins évoquent la question de la charge
administrative.

« L’aspect administratif qui est assez rédhibitoire ».

« Je me suis retrouvé avec beaucoup de papiers a signer ».

« ’HAD c’est beaucoup de papier ».

e Appropriation de la prise en charge par [’ HAD

Certains médecins se sont sentis mis a 1’écart de la prise en charge de leur patient et des prises
de décisions médicament et particulierement celle de fin de prise en charge.
« Illusion que le médecin généraliste a son mot a dire la-dedans et c’est jamais le cas [(sorties

d’HAD)] et pareil pour les infirmiers [...] ¢’est souvent elles qui nous alertent ».
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« Les sorties sont imposées et pas proposées méme s’ils nous appellent pour nous demander
ce qu’on en pense quand on dit que ce n’est pas une bonne idée. A aucun moment la prise en
charge n’a été prolongée ».

« Ouh 1a j’ai aucune connaissance donc en fait euh j’ai laissé faire mais j’ai servi a rien dans

la prise en charge, hein, je vais étre honnéte ».

e Doute sur la plus-value de la part de " HAD

L’apport et la plus-value d’une prise en charge en HAD parait peu évidente voire inexistante
pour certains médecins.
« Je n’avais pas vu ce que ¢a pouvait apporter au patient ».

« Pour ’instant j’ai rarement eu une indication ou ¢a m’a sorti une épine du pied ».

o [mpressions de refus réguliers de la part de [’"HAD

Le refus de prise en charge en HAD est évoqué par un médecin comme un élément péjoratif
dans son rapport a ’HAD.
« On avait souvent des refus ».

« On me dit vous étes hors indication, OK, mais je vais chercher ailleurs ».

e La campagne d’information de la CPAM

Plusieurs médecins ont bénéficié d’un entretien avec leurs DAM au titre de la campagne au
sujet de ’HAD. Cette rencontre est jugée peu informative.

« Un peu informatif, c’est-a-dire elle m’a informé que je pouvais étre prescripteur. Que je
pouvais le prescrire ».

« Les DAM sont des personnes qui n’ont jamais eu recours a I’HAD et qui ne connaissent pas
I’HAD au-dela de ce qu’on leur a dit. L’information est tres limitée ».

Ces entretiens ont parfois eu aucun impact voire un impact négatif sur les médecins rencontrés.
Des médecins rapportent avoir eu leurs craintes confirmées par cet entretien.

« Je me demande toujours ce [HAD] a quoi ¢a sert ».
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« Je lui expliqué pourquoi j’évitais d’avoir recours a I’HAD et elle m’a confirmé qu’elle avait
le méme retour d’autres médecins ».

« D’elle-méme elle nous a dit que c’était trés trés lourd administrativement et que pour
I’instant elle n’avait pas eu de retour que ¢a ait vraiment été utilisé. Quand on nous présente comme

ca et qu’on a déja une grosse charge de travail ¢’est pas trés vendeur pour le coup ».

6) Les freins

Les habitudes de gestion du maintien a domicile par les médecins interrogés, leurs
connaissances de I’HAD et leurs retours d’expériences sont autant de points qui peuvent nous
donner une idée des freins a la sollicitation d’'une HAD. L’ensemble des médecins interrogés ont

évoqué au moins un frein.

a. Une méconnaissance globale

La méconnaissance est le frein le plus souvent cité par les médecins et elle est citée pour

I’ensemble des étapes de prise en charge.

o Utilité et apport

La premiere question qui se pose est celle de ’apport d’une telle prise en charge et de son
utilité.

« Il y aun manque de compréhension de 1’utilité pour moi dans ma pratique ».
e Indication

L’absence de connaissance claire sur les indications d’une prise en charge est pour certains
médecins un frein a la prescription.

« Souvent ce qui n’est pas tres clair chez les praticiens en ville c’est les indications, quel
type de patient on va mettre en HAD ou pas ? ».

« J’ai jamais eu de vraie communication avec ’HAD ou ils te disent voila on fait ¢a, dans
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telle situation ».

e Modalité de recours a une HAD ?

Une fois I’indication connue, I’étape suivante est la facon de solliciter ’HAD et la aussiil y a
méconnaissance.

« Je ne savais pas que je pouvais prescrire ».

« Je ne sais pas comment faire, je pense que je regarderai sur internet, j’appellerai les HUS
[(Hopitaux Universitaires de Strasbourg)] et je leur demanderai de me passer ’HAD ».

« Je ne serai pas capable de vous citer les papiers ou les démarches a suivre pour la faire ».

e Fonctionnement de I’HAD

Le fonctionnement de ’'HAD et le r6le de chacun reste encore flou pour certains médecins.
« Pas assez de connaissance sur le fonctionnement de I’HAD ».
« Je ne sais pas quel est le role du médecin coordinateur ».
« Je sais pas si la place de ’HAD est vraiment bien définie ».
« On sait plus trop qui sert a quoi ».

«Ily aune place pas tres bien définie entre ce que eux doivent faire et ce que nous on fait ».

o Absence d’expérience et de formation en lien avec |’ HAD

Plusieurs médecins justifient 1’absence de prescription par le manque d’habitude personnelle
ou des confreres qu’ils cotoient. Ils n’ont pas 1’habitude, donc y font moins appel.

« C’est pas des sujets sur lesquels on échange ».

« J’ai pas beaucoup travaillé avec eux ».

« Pendant notre internat on n’a pas beaucoup 1’habitude de voir des patients a domicile ».

« C’est pas quelque chose dont on a I’habitude ».

b. Complexité
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La complexité est également un frein récurrent qui est évoqué par les médecins.

o Mise en place

Cette complexité prend forme dés la sollicitation d’une HAD.

« Longue a solliciter hein, [...] il me semble que c’est un petit peu plus souple que ’'HAD ».

(en comparant les prestataires a domicile a la sollicitation d’'une HAD)

« Les demandes me semblent compliquées ».

« Prescrire via le fameux logiciel en ligne, on n’a jamais les codes, c'est pas idéal... C'est un

peu compliqué ».

e Chronophagie

La complexit¢ engendre une consommation de temps qui est décriée par les médecins
interroggs.

« Ca prend beaucoup de temps au médecin traitant ».

« Le principal frein c’est le temps et c’est la rémunération ».

c. Rémunération

Une prise en charge en HAD est décrite par de nombreux médecins comme étant chronophage
ce qui pose la question de la rémunération de celle-ci. Elle est également décrite comme un frein
a la prescription en HAD. La rémunération des visites médicales a domicile des patients en HAD
n’est pas majorée. Ce point a été¢ jugé par 2 médecins comme étant un frein important a la
sollicitation d’une HAD. I1I’évoque comme €tant un €lément essentiel qui pourrait influencer leurs
choix.

« Ca serait aussi bien peut-étre de revaloriser une visite dans le cadre d’'une HAD ».

« Ca fait des visites tres longues, pas treés bien rémunérées c¢a aussi on devrait en parler ».
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d. Le frein des patients

L’HAD implique des changements majeurs dans la vie et les habitudes du patient. Comme
toute prise en charge, elle ne peut se faire sans son accord. Le domicile qui devient hopital et la
multiplicité des intervenants et des interlocuteurs a domicile sont les motifs évoqués par les

médecins pour justifier une réticence voire un refus du patient.

o Ledomicile comme un lieu de soin

« Quand le domicile devient un lieu de soin je pense que c’est difficile pour certains ».
« Pour eux soins lourds ¢a leur fait prendre consciente de 1’avancée de leur maladie ».

« IIs ont I’impression d’avoir un mini hopital chez eux ».

o  Multiplicité des acteurs

« Passages répétés de différents acteurs ».
« Le changement d’interlocuteur d’un jour a 1’autre mais ¢a n’est pas propre a ’'HAD ».
« Ca fait des intervenants en plus, ¢a fait du monde, c’est compliqué pour le patient aussi. Tu

fais intervenir différentes équipes ».

e Le refus des patients et/ou de leurs proches

« Parfois il y a des familles qui s’opposent ».
« Il 'y a des patients qui ne veulent pas ».
« C’est pas tres fréquent, les gens qui demandent vraiment a étre pris en charge a domicile

sans du tout passer a 1’hopital ».

e. Les freins des infirmiéres

Comme évoqué dans la seconde partie des résultats, les professionnels paramédicaux libéraux
sont un maillon important dans la prise en charge des patients a domicile et leur réticence a une
prise en charge en HAD est citée parmi les freins a la mise en place de celle-ci

« Chez les infirmiéres il y a aussi une certaine résistance a ’HAD ».
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« Je sais que les infirmiéres galérent un peu a commander des médicaments, des

ordonnances... et tout ca quoi ».

f. Concurrence avec des structures et des modes de fonctionnement existantes

L’HAD est parfois vue comme une structure supplémentaire qui parfois concurrence voire
déstabilise un mode de fonctionnement préexistant entre professionnel de santé libéraux.

« Cette injonction du politique de développer ’'HAD me laisse circonspect parce qu’elle vient
désorganiser des organisations territoriales qui peuvent fonctionner et qui fonctionnent bien »

Apres avoir évoqué la place importante de la CPTS et du Groupement d’Exercice Fonctionnel
(qui sont des structures de coordination des acteurs de santé locaux) dans sa maniére de
fonctionner, il reconnait que : « Peut-&tre qu’on fait moins appel a ’HAD [...] ’'HAD devient une
structure dont on se sert mais a laquelle on fait moins appel que autre part ».

« On nous sollicite pour faire des choses par exemple 1a maintenant les CPTS, les équipes de
soins primaires [...] Pleins de choses évoluent en paralléle mais a quoi sert chacune ? ¢a a tendance

a vouloir se mélanger ».

0. Imadéquation a Pactivité des médecins

L’HAD est également vu comme inadaptée a la réalité¢ des médecins interrogé.

o Patient jeune

Certains médecins interrogés présentaient le patient-type €ligible a ’'HAD comme étant un
patient agé et polypathologique, voire en fin de vie. Les médecins avec une patientéle jeune
évoquaient comme principal frein, 1’age de leurs patients.

« J’ai une patientele principalement jeune. Je fais beaucoup de DU de pédiatrie, du coup, je
fais beaucoup pédiatrie ».

« Ma patientele est jeune avec famille assez aidante ».
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e Neécessité de visite a domicile

Une HAD implique un patient nécessitant des visites a domicile. Or, certains médecins
interrogés critiquaient I’absence de visite médicale par les médecins d’HAD. D’autres évoquent
le fait qu’ils ne peuvent et/ou ne veulent faire des visites a domicile et que de facto une prise en
charge en HAD leur imposerait d’en faire, ce qu’il refuse.

« Rare qu’il y ait le médecin de ’'HAD qui se déplace au domicile du patient ».

e Patient isole

La prise en charge HAD nécessite la présence d’un proche, or, il existe des situations de
personnes isolées avec des maintiens a domicile complexes qui ne seraient donc pas éligibles a
une HAD.

« Pour une personne agée seule je pense pas que tu puisses faire une HAD, il faut qu’il y ait

un accompagnant, une tierce personne a domicile 24h/24 ».

« On nous avait dit I'isolement social, c'est pas un critere, c'est plutdt défavorable, il faut une

famille qui soit réactive [...] Sauf que mes patients, eux, n’ont pas tout ¢a, et j'ai quand méme

pas envie de les hospitaliser ».

e Niveau de technicité demandé trop lourd

Le niveau de technicité trop lourd par rapport aux situations fréquemment rencontrées
« Il exigeait un niveau technique qui n’était pas présent chez mes patients ».
« Jai pas de situation de maintien a domicile assez complexe qui nécessiterait une HAD ».
« J’y pense mais c’est compliqué, tant que t’as pas beaucoup de soins a faire euh... il te faut

des soins techniques pour valider les soins infirmiers ».

e [nadaptation aux situations aigués

La nécessité de préparation en amont d’une prise en charge en HAD rend difficile voire
impossible la prise en charge en HAD de situation de maintien a domicile complexe qui se dégrade

rapidement.
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« On est appelé un peu en catastrophe une fois suite & un passage des pompiers parce qu’ils
ont chuté et que I’appartement ou 1’habitation est insalubre ».

« Finalement I’HAD c’est du chronique c’est rien d’aigu. S’il y a des besoins de quelque chose
de tres aigu c’est pas ’HAD qui reglera le probléme c’est 1’hospitalisation ».

e Hospitalo-centrisme

L’HAD est jugée comme étant hospitalo-centrée et donc pas assez en lien avec la réalité des
médecins généralistes.

« HAD est hospitalo-centrée et des libéraux dans les dispositifs HAD, il n’y en a pas ou peu,

en tous cas pas suffisamment ».

h. Des médecins préts a se laisser convaincre

Malgré les freins décrits et le fait que tous les médecins ont évoqué des freins, certains
médecins prescrivent déja une HAD et d’autres pas en évoquant une certaine réticence. Aucun
médecin rencontré n’a exprimé d’opposition compléte a la sollicitation d’une HAD dans le futur.

« Clairement démontré que ¢a me fait gagner du temps, je serai le premier prescripteur mais
on m’a jamais, ni présenté, ni convaincu ».

« Si ¢a peut tenir un patient a domicile. Je le fais ».

« Maintenant que je sais qui appeler oui ».
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7) Les pistes d’amélioration pour ’HAD.

Les médecins ont été consultés sur les pistes d’amélioration pour I’HAD qui pourraient les

encourager a solliciter une HAD.

a. La communication

Le défaut de communication est un €lément qui a été signalé et décri¢é dans le retour
d’expérience mais également dans les freins a la prescription.

« Qu’il y ait une meilleure communication. Qu’ils t’appellent un peu plus ».

e Besoin d’une communication plus directe

Les médecins évoquent une nécessité de communication et de rencontre plus directes avec les
acteurs de I’HAD. Ils souhaitent rencontrer les professionnels de ’HAD. Concernant la promotion
et la présentation de I’HAD, ils souhaitent également qu’elles viennent des professionnels de
I’HAD directement.

« Que ’HAD vienne se présenter [...] Le contact direct avec la personne. Ca peut étre
intéressant ».

« Faut que ce soit I’infirmiére, faut que ce soit un médecin, toi ? un interne qui vient qui te dit
pour ’'HAD, elle peut faire ¢a, ¢a, ¢a, nan ¢a c’est pas du role de ’'HAD. Oui vous pouvez la
demander dans tels cas [...] faut que ce soit quelqu’un propre a ’HAD, méme une secrétaire. ».

« Une personne extérieure elle peut pas trop expliquer et rentrer dans les détails ».

e Besoin d’information plus concreéte

Les médecins souhaitent une communication concreéte.
« Ce que ¢a vous apporte, voila les situations ou on pourrait 1’utiliser ».
« Connaitre les bénéfices en termes d’organisation de travail ? pour le patient ? ».

« Une fiche technique assez synthétique sur quelles sont les indications ».
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e Neécessité de support de communication simple

Les supports de communication souhaités par les médecins restent assez classiques : la
rencontre avec les professionnels de ’'HAD (cf. ci-dessus) ou avec des médecins ayant déja
prescrit, une présentation par tutoriel, envoi de mail ou de numéro de téléphone.

« Un numéro envoyé par mail ou I’HAD réponde a nos questions ».

« Ne serait-ce qu’un mail [...] remplissez cette fiche et on prend en charge ce patient [...] un

mail récapitulatif avec ce qu’ils font. ».

e Besoin de formation

Devant le manque de connaissance au sujet de ’HAD, un besoin de formation a également été
exprimé, qu’elle ait lieu pendant les études ou apres.

« Dé¢ja d’étre mieux informé, d’étre mieux formé. Il y a les formations KATLA et proposer
une demi-journée sur, euh, le médecin généraliste et les recours aux structures telles que 1’équipe
mobile de gériatrie, ’HAD etc. Pour savoir en fait tous les correspondants avec lesquels on peut
s’aider ».

« Les formations par les organismes de formation ou les médecins coordinateurs de ces

structures pourraient nous expliquer leur travail ».

b. Besoin de simplification

Il existe également un besoin de simplification.

« Il faudrait simplifier les choses et pas forcément multiplier ».

o Critere d’admission

Les critéres d’admission sont jugés trop complexes et devraient étre simplifiés.
« Un effort a faire dans la simplification de I’inclusion des patients ».

« Ils ont des critéres un peu trop restrictifs ».
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e Organisation

Une demande de simplification dans I’organisation est également demandée afin de fluidifier
les prises en charge.

« Il faut avoir le méme niveau de réactivité. », en évoquant les prestataires a domicile ».

« Est-ce que certaines situations peuvent se régler par téléexpertise ou téléconsultation ? ¢a

peut étre un plus ».

c. La place du médecin généraliste dans la prise en charge en HAD

Il s’agit 1a d’un point de divergence entre les médecins interrogés. En effet, alors que certains
jugent qu’ils ne sont pas assez intégrés a la prise en charge de leurs patients et que leur position
doit étre centrale dans celle-ci, d’autre au contraire souhaitent laisser plus de place aux
professionnels de I’HAD, un peu a I’image de ce qui se passe lors d’une hospitalisation
conventionnelle. Nous n’avons pas pu identifier de portait type de médecine en faveur d’une
position ou d’une autre. En effet, quel que soit I’age, le lieu d’exercice et le type d’exercice des
médecins interrogés nous avons eu des réponses qui allaient dans les 2 sens. Probablement qu’il
faudrait un échantillon plus grand ou une étude quantitative afin de pouvoir peut-€tre esquisser un

profil type de médecin en faveur d’une position ou de I’autre.

e Une place plus grande pour I’HAD dans un but de gain de temps

Les médecins qui souhaitent que I’HAD prenne une place plus grande dans la prise en charge
des patients évoquent la nécessité de leur libérer du temps.
« Moi, ¢a m’arrangerait que le médecin HAD entre plus dans la prise en charge du patient
et son suivi ».
« Apres si t’as un médecin qui est prét a se déplacer [...]. Je serais pas contre que le médecin
coordinateur ait un réle plus important on va dire que le médecin traitant. Moi, je considérerais ¢a

comme une hospitalisation ou t’as pas trop ton mot a dire ».
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« Il faut accepter que ’HAD prenne la main ».

o e médecin généraliste doit étre plus intégré aux soins

Les médecins souhaitant une plus grande intégration du médecin généraliste dans la prise en
charge des patients en HAD évoquent principalement la mission de coordination des soins qui est
partie intégrante de la Médecine Générale. Ce point a été en partie traité dans le retour d’expérience
avec des médecins qui évoquaient la sensation de mise a I’écart.

« Je préfererais que ¢a reste du conseil et de la discussion et que je prendrai la décision finale.
Au moins ensemble et pas eux de leur coté et moi du mien. Ca reste nos patients ».

« Tout ce qui est coordination c¢’est normalement notre role donc si moi je le délaisse ben j’ai
plus trop grand-chose a faire. Le but ce n’est pas de laisser le patient et de le refiler, entre
guillemets ».

« Je le vois pas entre guillemets a ma place ».

8) Les besoins des médecins généralistes

a. Une pluridisciplinarité et une expertise

Les médecins rencontrés travaillent seuls ou avec d’autres confréres mais ils décrivent tous
une certaine solitude dans leur pratique quotidienne et surtout dans les situations de maintien a
domicile complexe. Beaucoup expriment le besoin d’étre épaulés et accompagnés dans la prise en
charge de leurs patients dans cette situation.

« Le coté un peu pluridisciplinaire, déja, parce qu’en Médecine Générale t’es seul et s’est
parfois compliqué de savoir si t’es dans les bons choix euh que ce soit dans la limitation ou dans
la prise en charge des douleurs [...] méme si t’as des confréres au cabinet avec qui tu discutes un
peu. IIs ne connaissent pas le patient. D&ja un conseil dans ce qui est fait. Qu’on puisse en discuter
a plusieurs ».

« Un appui d’un médecin hospitalier qui a I’habitude de prescrire ce type de thérapeutiques.



69

[...] moi j’ai plus trop trop I’habitude, étre conseillé sur les posologies et tout ».

« La gestion des morphiniques qui parfois angoisse certaines infirmiéres et certaines proches,

c’est souvent la gestion des thérapeutiques lourdes ».

b. Un soutien matériel

En plus des limites personnelles et de I’isolement, certains médecins évoquent également une
limitation de nature matérielle.

« Acces a des médicaments et des matériels qu’on n’a pas en ville ».

« Sur des thérapeutiques un petit peu compliquées avec des produits sous tensions, [...] qu’ils
puissent nous dépanner avec leurs pharmacies, mais je ne sais pas s’ils sont mieux dotés que les

pharmacies de villes ».

c. Diminuer la charge de travail

L’ensemble des médecins rencontrés se plaignaient de manque de temps. Le besoin de libérer
du temps de travail est I’un des besoins qui revient le plus parmi les réponses données.

« Me libérer du temps euh... et que j’aie moins besoin de faire des visites a domicile ».

« Quelqu’un sur qui on peut décharger comme ¢a, sur qui on peut compter dans une relation
de soin ¢a peut étre intéressant ».

« Des passages infirmiers plus soutenus ».

d. Assurer la continuité des soins

Le manque de temps et les plannings des médecins interrogés ne permet pas d’assurer une
continuité des soins de maniére optimale. Il existe un besoin de se reposer sur d’autres structures
et confréres/consceurs afin d’assurer cette continuité de soins, en présence ou en absence du
médecin dans son cabinet.

« Permanence de soins [...] si y a un probléme trés aigu, pouvoir orienter le patient et/ou le
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gérer sur place plutot que d’appeler le 15 ».

« Et si y'a des urgences le week-end, moi je suis pas 1a, elle va appeler en urgence, voir avec

un collégue de I'HAD qui peut donner des instructions ».

e. Un intervenant unique

Les maintiens a domicile complexes font intervenir plusieurs partenaires et cela génére un
souhait de regrouper 1I’ensemble de ses intervenants au sein d’'une méme structure.
«Un seul intervenant avec qui communiquer, ¢a unifie la prise en charge et la

communication ».

f. Eviter I’hospitalisation du patient

Enfin, plusieurs médecins évoquent leur souhait d’éviter une hospitalisation pour leurs patients
et ils motivent par la plus-value que le maintien a domicile apporterait la qualité de vie des patients.
« Ne pas ’hospitaliser s’est déja un gros confort en fait pour des gens qui ont vraiment envie

de partir a la maison, entourés de leurs proches ».
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V. Discussion

L’objectif de ce travail est d’identifier les freins a initier une hospitalisation a domicile chez
les médecins généralistes Bas-Rhinois. Il s’agit d’une étude qualitative sur la base d’entretiens
semi-dirigés menée en présentiel ou en visioconférence auprés de 12 médecins généralistes Bas-
Rhinois. Au vu de nos différents résultats, nous constatons que nous avons répondu a I’objectif de
ce travail. Reste a confronter ces résultats a la réalité, aux données de la bibliographie, aux données
qui nous ont été partagé par la CPAM du Bas-Rhin suites aux campagnes de communication au

sujet de ’HAD et aux retours des professionnels de ’'HAD.

1) Forces de cette étude

L’une des forces de cette étude réside dans le choix de la méthode. En effet, nous interrogeons
ici ’opinion des médecins, leurs difficultés, leurs ressentis et choix. Le choix de la méthode
qualitative s’est impos¢ de lui-méme.

Nous avons fait le choix de mener cette étude a I’échelle du territoire couvert par une CPAM.
Le but étant que les résultats recueillis ne se rapportent pas a une structure d’HAD mais a plusieurs.
Nous avons fait le choix du Bas-Rhin car il s’agit de notre département de formation mais aussi
parce que la promotion de ’HAD aupres des médecins généralistes Bas-Rhinois et la lutte contre
les freins a la prescription fait partie des objectifs de la CPAM du Bas-Rhin en 2022. D’ailleurs, a
ce jour, aucune €¢tude qualitative dans le but d’identifier les freins a la sollicitation d’une HAD
aupres des médecins généralistes n’a ét¢ menée dans le département.

Afin de permettre une plus grande liberté de parole et de recueillir des éléments nouveaux,
nous avons opté pour réaliser cette étude avec des entretiens individuels. Les entretiens individuels
permettent également d’éviter I’autocensure devant le risque de jugement et la peur du désaccord
avec les autres individus interrogés, dans le cadre d’entretiens collectifs de type focus groupe.

Le choix de faire ces entretiens en semi-dirigé a permis 1’émergence de beaucoup d’idées et
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une fluidité dans I’échange que nous n’aurions probablement pas obtenus avec des questionnaires
fermés. Grace a ce type d’entretien, nous avons pu recevoir des réponses variées et atteindre la
saturation des données.

N’étant pas médecin praticien en HAD ou interne en HAD pendant la réalisation de ce travail
et n’ayant pas de lien d’intérét avec ces structures ou la CPAM, nous avons pu obtenir une parole
plus libre de la part des médecins interrogés. Nous avons également pris garde de ne pas évoquer
notre expérience passée au sein de ’'HAD Sud Alsace afin de ne pas influencer les réponses des

médecins.

2) Faiblesses de cette étude

Malgré les points forts cités précédemment, nous avons identifi¢ de multiples faiblesses dans

notre étude.

a. Biais de sélection

La premiere faiblesse que nous avons identifiée est le biais de sélection.

En effet, seuls les médecins volontaires ont répondu a notre étude suite a nos multiples
sollicitations. Il y a ici un biais de motivation qui pourrait influencer les résultats de cette étude.
Ainsi, les médecins intéressés par ce sujet et/ou ayant des choses a dire ont plus facilement répondu
favorablement & nos sollicitations. A I’inverse, ce sont possiblement les médecins les moins
intéressés et les plus blasés par la question de ’HAD qui n’ont pas répondu a nos sollicitations
alors qu’ils auraient peut-€tre eu des informations importantes a transmettre.

Le but d’une étude qualitative n’étant pas d’étre représentatif, le choix des médecins interrogés
n’est pas nécessairement randomisé et représentatif de la population étudiée. Les premiers
médecins contactés ont ¢té choisis de maniere aléatoire a partir des données disponibles sur le site

internet www.doctolib.fr ce qui expose le choix des médecins interrogés présente un risque
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d’¢échantillonnage de commodité. En effet, si le site recense I’ensemble des médecins en France,
il met en avant ceux utilisant son systéme de prise de rendez-vous.

Dans un second temps, les médecins interrogés ont ¢té recrutés dans notre cercle de
connaissance et par effet « boule de neige » (sur recommandation de médecins précédemment
interrogés). Ces méthodes exposent a des risques de biais d’échantillonnage mais permettent
également de limiter le biais de motivation. En effet, peut-étre que grace a ce mode de recrutement,
des médecins qui ne seraient pas enclins a répondre a une telle étude acceptent d’y participer. Le
fait que certains entretiens se soient déroulés avec des médecins recommandés par d’autres ou
issus des connaissances personnelles de I’investigateur a permis d’avoir des entretiens conviviaux
et parfois plus personnels, mais cela a pu influencer les réponses des personnes interrogées (peur

du jugement ou envie d’essayer de satisfaire I’investigateur).

b. Biais d’investigation

Cette étude étant la premicre menée par 1’investigateur, les entretiens ont pu ne pas étre
optimisés et un manque d’objectivité peut étre présent, d’autant plus, eu égard a son expérience
passée en HAD mais également a son avis personnel en tant qu’interne de Médecine Générale. De
par sa tonalité, sa communication non-verbale, il a pu influencer le positionnement des médecins
interrogés lors des entretiens. Néanmoins 1’¢élaboration du guide d’entretien semi-dirigé a permis

de limiter ce risque.

c. Biais de recueil

Le lieu et le moment de 1’entretien ont pu avoir un impact sur les réponses obtenues. En effet,
certains entretiens ont eu lieu par visioconférence ce qui a limité notre qualité d’observation mais
qui a induit aussi certains désagréments qui ont pu influencer la qualité de I’entretien (qualité de

la connexion, coupures et intervention de proches). Le choix du moment de I’entretien peut
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également avoir un impact sur la qualité¢ de 1’échange. Un médecin qui répond a un entretien le
soir apres une longue durée de consultation ou au milieu d’une plage de rendez-vous peut ne pas
avoir la méme disponibilité que lors d’un entretien réalisé en aprés-midi pendant une demi-journée

de congé.

d. Biais d’interprétation

Les entretiens qualitatifs ayant pour but de traiter les ressentis et les avis, ils peuvent induire
un manque de subjectivité. Toutefois, comme c’est I’opinion des médecins qui nous intéressait, ce

biais n’en est finalement pas un.

e. Biais de fixation sur objectif

Les entretiens semi-dirigés permettent une grande liberté aux personnes interrogées mais cette
méthode impose une certaine structuration des entretiens avec notamment plusieurs thémes a
évoquer. Le but de ces études étant d’identifier le plus d’informations possibles sur un sujet pour
atteindre la saturation des données. Il existe donc un risque de fermeture prématurée des
hypotheses. Il s’agit d’un concept issu de 1’étude des erreurs cognitives dans la prise de décision
clinique. Ce type d’erreur peut étre présent dans I’ensemble des prises de décision. Elle consiste
en le fait de conclure trop hativement une investigation en favorisant inconsciemment une
hypothese sans avoir assez exploré les autres, voire en niant I’existence de certaines voire de toutes

les hypothéses alternatives.
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3) La composition de notre panel

Notre panel est composé d’une grande diversité de profil en termes d’age, sexe, anciennetg,
lieux et types d’exercice.

En effet, nous avons au moins un médecin par tranche d’age en dizaine, autant de femmes que
d’hommes, des médecins libéraux stricts et d’autres avec une activité mixte, des médecins
travaillant seuls et d’autres en groupe et enfin des médecins exergant en milieu rural, semi-rural
ou urbain.

A titre informatif, nous avons jugé intéressant de comparer les caractéristiques de notre panel
avec celles des médecins inscrits a I’Ordre des Médecins du Bas-Rhin en 2022. Nous nous sommes
basés sur les données mises a disposition par la DREES et le dispositif C@rtoSanté pour les
données démographiques des médecins généralistes inscrits a I’Ordre départemental du Bas-Rhin
en 2022 (52,53).

Notre panel était plus jeune (45,8 ans contre 49ans), plus féminin (50 % de femmes contre
46,7 %) et avec une activité libérale stricte similaire (75 % de médecins avec une activité libérale
stricte contre 78 %) que la population des médecins généralistes inscrits a 1’ordre du Bas-Rhin.

Concernant le nombre de médecins exergant en cabinet, il n’y a pas a notre connaissance de
chiffre au niveau départemental et/ou régional. Au niveau national, 58% des médecins exercant en
cabinet, travaillent seuls, contre 25% des médecins interrogés. Ce taux plus ¢levé de médecins
exercant avec un ou plusieurs confréres/consceurs impliquent un isolement moindre et pourrait
donc les médecins moins enclins a demander de 1’aide en dehors du cabinet. Le fait de travailler
en groupe peut également influer positivement ou négativement sur les sollicitations d’une HAD
en fonction des recommandations et expériences des confreres/consceurs qui consultent dans le
cabinet.

Quant au lieu d’exercice, il n’existe pas de chiffre répartissant les médecins en fonction du

degré de ruralité des communes dans lesquels ils exercent. Néanmoins, le département du Bas-
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Rhin est un département majoritairement urbain avec plus de 88 % de communes qui sont définies
comme des communes urbaines ou rurales péri-urbaines (rurales sous 1’influence d’un pdle urbain)
(54). Notre panel est donc en accord avec cette répartition démographique des médecins au niveau
départemental avec plus de la moiti¢ des médecins exergant dans des zones urbaines ou semi-
rurales.

Globalement, les caractéristiques de notre panel restent assez proches de celles des Médecins

généralistes inscrits a I’Ordre Départemental des Médecins du Bas-Rhin.

4) Interprétation des résultats

Dans cette étude nous avons pu questionner non seulement les freins a la sollicitation d’une
HAD par les médecins généralistes Bas-Rhinois, mais plus largement leurs rapports a ce type de
prise en charge. Cela nous a amené a évoquer la place du médecin généraliste, a étre a I’écoute de
leurs ressentis et a évoquer leurs souhaits et besoins.

Les médecins rencontrés travaillent tous avec un réseau de professionnels de santé et des
structures de soutien et de coordination locale (DAC, EMSP, CPTS...) qu’ils se sont créés au fur
et a mesure des années et avec les ressources disponibles a leur proximité. Il est surprenant de
constater que peu ont évoqué ’HAD et aucun ne I’a évoqué en premier alors que nous parlions de
situations ¢€ligibles a une HAD et que nous présentions notre entretien comme étant au sujet de
I’HAD et/ou des situations de maintien a domicile complexes.

Les médecins rencontrés évoquaient tous des difficultés pour pouvoir prendre en charge les
patients avec maintien a domicile complexe. L’un des points majeurs évoqués était la difficulté de
pouvoir réaliser les visites a domicile car trop chronophages (ce qui limiterait leur capacité a voir
d’autres patients selon eux) et pas assez rémunérées. Une révision récente de la convention entre
la CNAM et les syndicats de médecins généralistes a permis la revalorisation de certains actes

mais il n’a pas été créé de rémunération spécifique pour les actes dans le cadre d’une prise en
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charge des patients en HAD pour les médecins traitants (55). D’ailleurs si cette convention enjoint
les médecins a éviter les hospitalisations, elle n’évoque nulle part la solution de ’HAD. En effet
actuellement, les visites a domicile sont rémunérées 26,50 euros avec une majoration de
déplacement de 10 euros si la visite est médicalement justifiée. A cela s’ajoutent des indemnités
kilométriques et des majorations si la consultation est effectuée au-dela de vingt heures en semaine,
avant huit heures ou les week-ends apres samedi midi ou les jours fériés (56).

I1 existe des cas de figure pour lesquels les visites a domicile sont mieux rémunérées, il s’agit
des visites décrites comme nécessitant une « consultation trés complexe au domicile du patient ».
Elles sont rémunérées a soixante euros et sont justifiées par le fait que le patient doit étre soit en
soins palliatifs, soit étre agé de plus de 80 ans et étre en ALD, soit étre atteint de maladie
neurodégénérative, soit consulter pour la premiere fois un nouveau médecin traitant et avoir plus
de 80 ans et/ou étre en ALD. Dans les trois premiers cas de figure, le médecin ne peut facturer plus
de 4 visites longues par an par patient (57).

Les médecins interrogés étaient tous ouverts a essayer une prise en charge en HAD et
évoquaient comme principaux freins a la sollicitation d’une telle prise en charge: la
méconnaissance, la complexité, le manque de communication, les retours d’expériences négatifs
et I’inadéquation avec leurs réalités. La CPAM du Bas-Rhin a mené deux campagnes de
communication auprés des médecins généralistes Bas-Rhinois afin de les encourager a solliciter
une HAD mais cela est-il suffisant pour faire face a ces multiples freins ?

Il existe des freins mais également des avantages évoqués par certains médecins. Les besoins
des médecins dans la prise en charge des patients en maintien & domicile complexe sont les
suivants : de la pluridisciplinarité, du matériel, une décharge partielle ou totale des visites a
domicile, une communication simple et efficace. L'HAD actuelle pourrait répondre a une partie
de ces besoins en permettant de lutter contre I’isolement des médecins généralistes mais également

en apportant une aide en matiére de gestion du matériel et de coordination des acteurs dans les
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situations de maintien a domicile complexe ¢€ligible a ’HAD.

a. L’HAD n’est pas un réflexe

Les médecins interrogés ont rarement évoqué spontanément ’HAD comme solution d’un
maintien a domicile complexe. Seuls 2 d’entre eux I’ont évoquée mais jamais parmi les premicres
solutions.

Ils évoquent plus facilement les professionnels de santé de proximité, le Dispositif d’ Appui
a la Coordination ou encore les structures de coordination de professionnels a I’échelle de leur
territoire. Ces choix sont motivés par le fait qu’il s’agit d’interlocuteurs qu’ils connaissent bien,
qu’ils ont eu des expériences passées positives, qu’ils ont I’habitude de travailler ensemble, qu’ils
ont une bonne réactivité et que le travail en commun est décrit comme fluide. Or, il s’agit 1a des
principaux éléments décrits comme manquant pour ’HAD par les médecins interrogés.

Il ressort de cette étude que les médecins avaient une liste d’interlocuteurs privilégiés pour
leurs prises en charge et qu’ils en sortaient trés rarement. Les éléments primordiaux qu’ils
mettaient en avant ont été le fait de se connaitre, d’avoir un patient en commun mais également
d’étre proches. Si cela est vrai pour les professionnels libéraux et les structures de coordination
locales, ¢a I’est beaucoup moins pour le Dispositif d’Appui ou I’équipe mobile de soins palliatifs
qui operent sur des territoires plus grands et qui seraient par définition moins proches. Concernant
ces structures, les médecins mettent en avant le fait de les connaitre mais également la facilité de
contact et I’efficacité des prises en charge.

I1'y a donc nécessité, non seulement de faire connaitre ’HAD, mais également de créer un
contact et une proximité avec le médecin afin d’entrer dans la liste de ses collaborateurs et de faire

de ’'HAD un réflexe pour eux.
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b. La méconnaissance

L’¢lément qui est le plus revenu lors des entretiens est une méconnaissance globale de ’HAD.
Il s’agit également d’un frein qui est décrit dans la majorité des travaux qui traitent de la relation
entre I’HAD et les médecins généralistes. D’ailleurs, de multiples travaux invitent a lutter contre
cette méconnaissance et ¢’est également le but des 2 campagnes de la CPAM.

Si le but d’éviter une hospitalisation et/ou de la raccourcir est connu par ’ensemble des
médecins interrogés les indications, les modalités et les possibilités de sollicitation d’'une HAD, le
role de ces établissements, le role des acteurs de ’HAD, ses apports et le mode de sortie sont mal
connues. Il s’agit du principal frein évoqué par les médecins interrogés.

Il est intéressant de noter que méme chez les médecins qui avaient bénéfici¢ de la campagne
de communication de la CPAM du Bas-Rhin, il persistait de nombreuses zones d’ombre
concernant I’HAD. En effet, le fait que la présentation soit faite par un agent des CPAM, qui de
surcroit n’est pas professionnel de santé, a été vu par certains médecins comme une volonté des
instances dirigeantes de la CNAM d’influencer sur leurs pratiques médicales.

Ces entretiens se sont déroulés sur fond de réformes du systéme de santé et de négociations
conventionnelles particulierement apres entre la CNAM et les représentants des syndicats de
médecins (58). Les syndicats de médecins généralistes ont appelé a de multiples reprises a des
journées de greve voire a d’autres types d’expression de mécontentement a travers la France et de
multiples collectifs de médecins se sont créés a travers la France (59). Le sujet de ces mouvements
syndicaux et indépendants n’était pas seulement pécuniaire mais également et surtout 1’expression
d’un mal-étre profond, d’une rupture de confiance entre la CNAM et certains médecins
généralistes. Cette rupture est symbolisée par le recours au réglement arbitral devant 1’absence
d’accord sur une convention en avril 2023 (60) avant qu’une nouvelle convention ne soit signée
plus tard. Dans cette ambiance générale, le choix du délégué de 1’assurance maladie pour

encourager la sollicitation d’une HAD a pu avoir un effet contre-productif.
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De surcroit, il ne s’agit ni d’un professionnel de I’HAD et ni d’un professionnel de santé ce
qui diminue sa légitimité a parler de cette question. De plus, les indications de ’'HAD et les
subtilités d’une telle prise en charge sont trés complexes et nécessitent une bonne connaissance du
sujet. Dans notre recherche, les médecins généralistes étaient demandeurs de rencontrer un
membre de 1’équipe a I’image de ce qui se fait pour les professionnels de santé libéraux qui
s’installent dans leurs quartiers, des prestataires a domiciles, voir des laboratoires
pharmaceutiques. Les professionnels de ’HAD rencontrés étaient conscients de ce frein, ils
assurent fournir des efforts de communication et de pédagogie avec les médecins qui les contactent
mais reconnaissent €tre limités par des contraintes de disponibilité pour pouvoir échanger
convenablement avec les médecins généralistes qui les sollicitent. Ils évoquent également le fait
que les médecins généralistes les sollicitent rarement, qu’ils sont nombreux, éparpillés sur le
territoire et qu’ils sont eux aussi souvent difficilement joignables et disponibles pour échanger ce
qui rendrait tres difficiles les campagnes de communication.

Si P’influence des visites dans les structures d’exercice sur le choix des médecins restent
difficile a définir, elle est néanmoins moins existante (61). En Alsace, de multiples services
hospitaliers bénéficient de visites régulieres de professionnels de I’HAD voir de collaborations
avec ceux-ci (exemple les services de Pédiatrie du centre hospitalier universitaire de Strasbourg et
I’HAD Aural Strasbourg). Il serait peut-étre intéressant d’organiser des rencontres entre les
médecins généralistes et les professionnels de ’HAD soit sur leurs lieux de travail soit dans les
congres ou colloque a I’image des Journées Médicales de Strasbourg qui regroupent chaque année
des centaines de médecins généralistes alsaciens.

Récemment, le 9 février 2024, des médecins de ’'HAD Aural Strasbourg ont présenté ’'HAD
aux professionnels de santé de la CPTS de Strasbourg Eurométropole Sud et Ouest sous forme
d’un webinaire de moins de vingt minutes (62). Il est encore trop tot pour en connaitre les

retombées de cette action.
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Les structures d’HAD en Alsace se sont réunies dans une association, Alsace HAD, qui a pour
but entre autres de promouvoir ’HAD mais également de fédérer les structures d’HAD présentes.

Dans ce but, elle a créé un site internet : www.alsace-had.fr afin de faciliter 1’ orientation de patients

et des médecins. Néanmoins, il n’était connu que d’un seul des médecins interrogés mais qui n’a

pas trouvé I’information qu’il recherchait dans le site alors qu’elle était dans le page d’accueil.
Dans ce méme but de faire connaitre ’HAD, I’HAS a créé un outil en ligne afin d’évaluer

’orientation d’un patient vers I’HAD. Il s’agit de I’aide a la décision d’orientation des patients en

HAD : http://adophad.has-sante.fr (63). Aucun médecin interrogé ne connaissait 1’existence de cet

outil.

Enfin, ’HAD est peu présente dans la formation des étudiants en Médecine Générale. En 2022,
les professionnels de ’HAD ne sont jamais intervenus aupres des internes de Médecine Générale
lors de leurs formations et trés peu d’internes font un stage dans une structure d’HAD. En
novembre 2022, seuls 3 terrains de stage comptaient un stage de 2 mois en HAD sur un total de
1166 terrains de stage de Médecine Générale a la facult¢ de Médecine de Strasbourg (64).
Néanmoins, il est important de noter un changement majeur dans ce domaine : L’HAD Aural de
Strasbourg va organiser une formation a destination des internes de Médecine strasbourgeois en
collaboration avec le syndicat autonome des internes alsacien au cours de 1’année universitaire
2024-2025.

Seul un médecin déclarait bien connaitre ’HAD, il avait une activité mixte, libérale et salariée
en EHPAD. Il reconnaissait que la méconnaissance globale était le principal frein a la prescription
chez ses confreres.

Néanmoins, parmi les autres médecins ayant déja prescrit ou pris en charge un patient en
HAD, aucun ne se sentait a 1’aise avec les indications, le role et le mode de fonctionnement de
I’HAD. Une solution serait peut-étre que ’HAD se saisisse de la question a chaque nouvelle

collaboration avec un médecin pour lui rappeler ou lui donner les informations manquantes.


http://www.alsace-had.fr/
http://adophad.has-sante.fr/
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Concernant les modes de prise en charge, qui sont au nombre de 29, seuls cings sont
nommément mentionnés par les médecins rencontrés : le traitement intraveineux, les soins
palliatifs, la prise en charge de la douleur, les pansements complexes et soins spécifiques, ainsi
que la transfusion (aucune HAD dans le Bas-Rhin n'en pratiquait en 2022). Toutefois, aucun des
médecins interrogés n’était en mesure de définir précisément ces différents modes de prise en
charge.

Il faut tout de méme reconnaitre que la majorité des modes de prise en charge concernent
principalement des situations de soins post-hospitaliers (par exemple : surveillance post-
chimiothérapie, rééducation orthopédique, sortie précoce de chirurgie...). Néanmoins, d’autres
mode de prises en charge pourraient également étre envisagées pour des patients suivis par des
médecins généralistes, telles que les soins de nursing lourds pour les patients grabataires,
I’éducation du patient et de son entourage pour ceux atteints de pathologies graves, ou encore la
nutrition parentérale pour les patients dénutris.

Le patient type ¢ligible a une HAD, tel que décrit par les médecins rencontrés, était un patient
agé, atteint de multiples maladies chroniques, en fin de vie, nécessitant des soins lourds. Cela
semble probablement résulter d’un amalgame entre HAD, équipes mobiles de soins palliatifs et
équipes mobiles de gériatrie. Toutefois, il n’y a pas de limite d’age pour étre admis en HAD, et
tout type de pathologie, a I'exception des pathologies psychiatriques, peut étre pris en charge, a
condition qu’elle entraine un besoin de soins lourds et/ou complexes, sans nécessité impérative
d'hospitalisation conventionnelle. Ainsi, ’HAD peut intervenir aussi bien pour la surveillance d’un
feetus dans le cadre d’une grossesse a risque que pour I’accompagnement d’une fin de vie. Certains
évoquaient méme I’age comme un frein a la sollicitation d’une HAD.

La méconnaissance de I’"HAD est un frein a la sollicitation d’une HAD qui revient souvent
dans les conclusions des travaux qui traitent ce sujet (65,66). Il s’agit d’un frein qui existe depuis

longtemps car en 1994 un rapport du Centre de Recherche, d’Etudes et de Documentation évoquait
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déja ce frein (67). Enfin, il s’agit du sujet du premier axe de la feuille de route HAD 2021-2026 qui
a pour but le développement de ’'HAD : « AXE1 : Améliorer la connaissance de ’'HAD et
I’attractivité de cette activité » (21). Les professionnels d’HAD en sont conscients et bien que
limités par des contraintes de disponibilité et de démographie médicale, de plus en plus d’actions

sont menées pour faire connaitre ’'HAD.

c. Les retours d’expérience

Les retours d’expérience sont tres différents d’'un médecin a ’autre. La majorité des médecins
ont rapporté des retours d’expérience négatifs sauf deux médecins. Les 2 médecins ayant eu des
retours d’expérience positifs sont les plus 4gés du panel, dont un qui fait appel a ’'HAD
principalement dans le cadre de son activité en EHPAD. Toutefois, quelle que soit I’impression
globale de la prise en charge par I’'HAD, ils ont tous évoqué des éléments positifs et d’autres
négatifs.

Si les médecins reconnaissent a I’HAD une certaine expertise, un soutien matériel et le fait
qu’elle a permis de rompre leur isolement, les griefs a son égard sont nombreux.

Lorsque les médecins sont interrogés sur leurs expériences passées concernant ’'HAD, ils
évoquent des lenteurs de livraison de médicaments, des prises en charge chronophage, une
lourdeur administrative, des refus réguliers, le sentiment de mise a écart de la prise en charge,
I’absence de plus-value claire et une prise en charge incompléte trop souvent centrée sur une
pathologie faisant fi du reste des pathologies du patient et de ses besoins non uniquement médicaux
tels aide-ménagere et aide de vie.

Ce frein est essentiel, d’autant plus que la majorité des médecins généralistes installés en
cabinet le sont a plusieurs. Ainsi, un médecin dégu de I’HAD aura moins tendance a la solliciter et
peut exercer une influence sur ses pairs. De multiples études ont ét¢ menées pour étudier I’impact

de « la contagion sociale » (le fait de faire comme un les autres) au sein des professions médicales,
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elles concluent majoritairement a un impact des pratiques des pairs sur le choix des médecins
d’autant plus important qu’ils entretiennent des liens entre eux (61). D’aprés les remontées
d’informations des DAM lors de la campagne de communication sur ’HAD dans le Bas-Rhin, les
mauvais retours d’expériences sont les ¢léments qui pourraient le plus justifier les refus de
solliciter une HAD.

Les professionnels de I’HAD justifient les refus réguliers par une méconnaissance des modes
de prise en charge, et trés souvent, un amalgame entre I’HAD et les autres structures d’aide au
maintien a domicile.

Les freins identifiés dans les retours d’expérience sont d’ailleurs cités spontanément par des
médecins qui n’ont jamais prescrit d’HAD ce qui prouve une certaine diffusion de ces idées dans
la communauté médicale. Plusieurs médecins évoquent le fait que I’HAD patirait d’'une mauvaise
réputation.

De nombreux travaux au sujet des rapports entre HAD et médecins généralistes font mention
de retours d’expériences mitigés, voire parfois paradoxaux mais toujours avec une tendance plus
péjorative qu’encourageante concernant une future prescription (29,65).

A D’instar de I’entretien d’admission entre le médecin traitant et les professionnels de ’HAD,
un entretien de fin de prise en charge permettrait peut-étre d’identifier plus facilement ces mauvais
retours d’expérience. Cet entretien permettrait également de permettre aux médecins généralistes
de mieux vivre la fin de prise en charge qui est décrite par les médecins interrogés comme étant
trop souvent décrétée par I’HAD sans que leur avis soit assez pris en compte. Les médecins
praticiens en HAD disent souvent subir eux-mémes ces fins de prise en charge qui sont, d’apres
eux, souvent indépendantes de leur volonté et dues a la fin des traitements spécifiques qui justifient
I’HAD. Par exemple, dans le cas d’une cicatrice traitée par thérapie par pression négative, lorsque
le chirurgien décide d’arréter ce traitement, ’'HAD ne peut continuer car elle est justifiée par

I’utilisation de cette technique. Toutefois, ils reconnaissent que parfois cela peut €tre vécu
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brutalement mais assurent fournir des efforts a ce sujet.

d. Place du médecin généraliste dans la prise en charge

Si dans les débuts, I’hospitalisation a domicile faisait exclusivement suite a une hospitalisation
et était une prolongation du service d’hospitalisation au sein du domicile du patient avec les mémes
médecins et soignants, elle est trés rapidement devenue un mode de prise en charge indépendant
des services d’hospitalisation conventionnelle.

Avant la création de ’HAD la répartition des taches entre médecins hospitaliers et médecins
généralistes de ville était claire. Les patients hospitalisés étaient sous la responsabilité médicale
des médecins hospitaliers et les médecins traitants généralistes étaient responsables de leurs
patients en dehors de I’hopital. L’arrivée de ’'HAD a créé un changement dans cette répartition
des taches avec I’arrivée de patients hospitalisés a leur domicile. Les patients avaient donc comme
référent un médecin d’HAD et un médecin traitant généraliste. Comme il a été présenté en
introduction, deés les premiers textes encadrant la création et le développement de ’'HAD, le
médecin traitant est cité comme référent médical central du patient. La derniere réforme datant de
2022 maintient le statut de médecin référent au médecin traitant ou a tout médecin choisi par le
patient pour cette mission. Elle crée également le statut de Médecin praticien en Hospitalisation a
domicile (20) et lui permet d’étre médecin référent du patient en cas d’indisponibilité du médecin
traitant ou d’incapacité d’avoir son accord dans la prise en charge (68).

Malgré le role de référent qui est conféré et assuré au médecin traitant dans la prise en charge
du patient, plusieurs médecins se plaignent de ne pas étre assez pris en compte dans le suivi du
patient. Notamment lors de la fin de prise en charge. Si a I’admission, I’accord du médecin traitant
est demandé, les médecins se plaignent que leurs avis ne sont pas sollicités quant a la fin de prise
en charge. Ce ressenti de mise a I’écart est également ressenti durant la prise en charge.

Cette question nous interroge quant a la place du médecin généraliste dans la prise en charge



86

des patients en HAD. Nous avons eu des réponses tres différentes a ce sujet. Si certains médecins
souhaitent jouer un role central de décision et de suivi de leurs patients d’autres au contraire
préfereraient laisser place au médecin praticien en HAD au méme titre que lors d’une
hospitalisation conventionnelle.

Les médecins qui souhaitent n’avoir qu’un réle consultatif lors de la prise en charge de leurs
patients en HAD justifient principalement ce choix par le manque de temps.

Les médecins qui défendent une position centrale dans la prise en charge de leurs patients en
HAD ¢évoquent leur role de médecin traitant qui implique de coordonner les soins et d’assurer le
suivi médical du patient (69). De plus, certains médecins considérent que ’HAD s’accapare les
prérogatives de la Médecine Générale qui est une spécialité qui se veut centrée sur le patient, dont
le but est d’assurer la continuité, le suivi et la coordination des soins basée sur une approche
globale des patients (70).

Ces positions antagonistes sur la position de chacun dans la prise en charge des patients en
HAD sont également retranscrites dans d’autres travaux et celles qui portent sur des données
quantitatives tendraient a conclure qu’il existe une majorit¢ de médecins généralistes qui
souhaiteraient garder leur role de médecins référents et étre plus impliqués dans la prise en charge
de leurs patients (65,66).

En revanche, on peut noter que les éléments motivant les médecins qui souhaitent que ’'HAD
soit en premicre ligne dans la prise en charge des patients ne sont pas spécifiques a ce mode de
prise en charge et sont plus conjecturaux : manque de temps, difficulté de réaliser des visites a
domicile, complexité des situations et rémunération jugée trop insuffisante.

I1 est important de noter qu’actuellement, le médecin traitant est censé étre le référent médical
du patient et que le médecin praticien en HAD a pour role d’étre le coordinateur médical des

acteurs d’HAD pendant le sé¢jour tout en assurant la continuité des soins si nécessaire.
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e. Mauvaise communication

L’un des éléments qui revenait régulicrement dans les mauvais retours d’expérience et 1’une
des causes évoquées de méconnaissance de I’HAD par les médecins interrogés et €également par
les retours des délégués d’assurance maladie ayant rencontré des médecins a ce sujet était la
mauvaise communication voire le manque de communication entre I’HAD et les médecins
généralistes. Il est important de noter que ce point suscite une divergence entre les médecins
interrogés. Si la majorité était insatisfaite de la communication entre eux et ’HAD, il est important
de noter que deux médecins étaient satisfaits de celle-ci. Ces deux médecins, utilisaient des moyens
de communication assez simples a savoir un classeur au chevet du patient et des appels
téléphoniques pour communiquer avec les équipes de 'HAD. Il s’agit de médecins ayant une
expérience ancienne de I’HAD et n’utilisant que trés peu les moyens de communications
numériques.

Néanmoins, beaucoup d’études confortent I’idée d’un probléme de communication. Il s’agit
d’un frein qui n’est pas spécifique aux HAD Bas-Rhinoises et que 1’on retrouve réguliérement
conclusion des travaux au sujet de ’HAD (29,65,66,71).

Les médecins qui se plaignaient de défaut de communication ont bénéficié de multiples
supports de communication avec I’HAD que ce soit par courriel, cahier de suivi au pied du patient,
application voire tablette. Néanmoins, ils se plaignent tous de défauts de communication et de
coordination. Ce n’est donc peut-étre pas seulement qu’une question de moyen.

Contrairement a certaines études qui ne permettent pas de conclure a un moyen de
communication a favoriser, notre étude montre un souhait des médecins interrogés de favoriser les
moyens de communication plus directs et plus simples par exemple les appels téléphoniques ou
les rencontres en présentiel (72). Ce souhait est partagé par les médecins praticiens en HAD
rencontrés. Ils évoquent des contraintes de disponibilités et des difficultés a joindre les médecins

généralistes.



88

f. Une HAD trop hospitalo-centrée, pas assez intégrée en ville

L’HAD est majoritairement prescrite par des médecins hospitaliers et elle fait souvent suite a
une hospitalisation. Les médecins interrogés trouvaient que le fonctionnement mais également les
contraintes d’admission n’étaient trop souvent mal adaptées a la médecine de ville et a leurs
besoins. Ce frein fait écho a celui de la place du médecin dans la prise en charge des patients en
HAD. En effet, déja en 1997, il était évoqué un certain hospitalo-centrisme avec des prises en
charge calquées sur ce qui se faisait a 1’hopital avec des médecins traitants qui subissaient tres
souvent les décisions des confréres hospitaliers (67).

L’un des ¢éléments qui revenait le plus souvent pour illustrer cette inadéquation avec les besoins
en médecine de ville est la nécessité que le patient ait un proche et qu’il puisse lancer 1’alerte. Or,
les médecins rencontrés évoquaient qu’ils avaient souvent des patients isolés socialement chez qui
un maintien a domicile était nécessaire. En conséquence, ils étaient non-¢€ligibles a une prise en
charge en HAD. A noter qu’il existe certaines HAD qui prennent en charge des patients isolés
socialement et que cela dépend des compétences de chaque établissement. Ils évoquaient
également I’absence de prise en charge des aides ménageres ce qui impliquait la multiplication des
intermédiaires et rendaient la prise en charge par ’HAD incompléte selon eux. En effet, ’THAD
étant une structure sanitaire, elle ne prend pas en charge les aides ménageres qui relevent du
médico-sociale.

De plus, certains médecins disent avoir I’impression que ’HAD ne connait pas assez la réalité
de la médecine de ville et serait parfois en décalage par rapport a leurs réalités.

Afin de rapprocher ’'HAD de la réalité des médecins généralistes, Dr. Mallet, qui évoque
¢galement cette problématique dans sa thése, préconise d’augmenter le recrutement d’agents des
structures d’HAD issus du « monde libéral » (65). Sur ce point, les médecins d’HAD reconnaissent
que peut-étre par le passé les médecins d’HAD Bas-Rhinois étaient beaucoup issus du secteur

hospitalier mais ils déclarent que ce n’est pas le cas actuellement. Pour exemple, ils citent I’équipe
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médicale de ’HAD Aural est composée de 75% de médecins issus du secteur libéral. A ce jour,
nous n’avons pas trouvé de chiffre sur le secteur de provenance des médecins praticiens en HAD
dans le Bas-Rhin ou en France.

Ce sentiment d’incompréhension de I’HAD des réalités des libéraux et de son hospitalo-
centrisme est d’autant plus important que I’on voit apparaitre de multiples structures et organismes
créés par des professionnels de santé a 1’échelle territoriale afin d’organiser et de coordonner les
soins (exemple CPTS, MSP...). Ces structures ont été citées par certains médecins comme étant
des concurrentes a I’HAD et ils les préféraient a cette derniére car uniquement constituées
d’acteurs locaux qui se connaissent et connaissent le terrain. L’intégration des structures d’HAD
au sein de ces structures ou une collaboration rapprochée avec celles-ci pourrait rapprocher les
médecins généralistes des structures d’HAD et diminuer ce ressenti d’éloignement. 11 faut que les
établissements d’HAD integrent les structures de coordination de soins territoriales afin d’étre au
plus proche des circuits de prise en charge des patients que ces structures mettront en place et de
se faire connaitre des professionnels de santé du territoire qu’elles couvrent. C’est également I’une
des ambitions affichées de la feuille de route HAD 2021-2026 avec son axe 2 qui est dédi¢ a
« renforcer la place des HAD dans I’organisation territoriale sanitaire » (21). A noter que les HAD

sont les premiéres structures qui ont été créées avec le but de coordonner les soins en ville.

9. Complexité

I1 existe 23 modes de prise en charge (permettant de justifier une indication a une HAD) avec
possibilité d’en associer certaines. Chaque mode de prise en charge est décrit dans le détail avec
ce qu’il contient et les modalités de codage et diagnostiques associées au sein d’un tableau de 32
pages dans le guide méthodologique de production des recueils d’information standardisées de
I’hospitalisation a domicile (32). Ce document permet une définition précise mais également

complexe des situations qui relévent ou non d’une HAD. Cette précision vient conforter le frein
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précédent de 1’inadéquation avec la réalité des médecins généralistes. La situation est d’autant plus
complexe que toutes les HAD ne prennent pas en charge toutes les pathologies et indications
décrites dans le document.

Dans leur exercice les médecins généralistes font face a de multiples situations de maintiens a
domicile complexes qui parfois n’entrent pas dans les cases de ce tableau de 32 pages. D’ailleurs
au décours de nos discussions préparatoires a ce travail, nous avons découvert que les
professionnels de ’HAD eux-mémes se trouvent parfois perdus devant la complexité de certains
cas de figure ne correspondant pas aux définitions de I’HAS. De surcroit, le niveau de complexité
des situations décrites dans les textes n’est pas souvent atteint et certains médecins interrogés les
considéraient comme beaucoup trop exigeantes par rapport aux situations qu’ils rencontraient.
Par exemple, pour le mode de prise en charge « Mode de prise en charge principal 01 Assistance
respiratoire », seule 1’assistance respiratoire mécanisée peut justifier d’une prise en charge. La
nécessité d’aspirations trachéales fréquentes et/ou des aérosols pluriquotidiens ne sauraient
justifier une prise en charge HAD. Pour la prise en charge de la douleur (Mode de prise en charge
principal 07) chez 1’adulte, il est nécessaire d’avoir besoin d’utiliser une pompe d’analgésie
contrdlée par le patient pour pouvoir justifier une prise en charge. Tandis que chez ’enfant, elle
est justifiée devant I’usage réguliers « de ressources inhabituelles (morphine, mélange équimolaire
d'oxygene et de protoxyde d'azote, kétamine, neurostimulation électrique transcutanée... ».

Une fois I’indication retenue, le médecin se doit de faire une demande d’HAD. Pour cela il
doit prendre contact avec la structure d’HAD dont dépend le patient. Les demandes d’admission
sont trés différentes d’'une HAD a I’autre, chacune a ses modalités. Si pour certaines il suffit de
remplir un formulaire d’une page, d’autres demandent de remplir un dossier de plusieurs items
(partant des antécédents médicaux, au degré d’autonomie en passant par les besoins matériels) a

I’image des demandes faites via la plateforme www.viatrajectoire.fr . Sila demande est admissible,

le patient bénéficie d’une évaluation médico-sociale de la demande et de son domicile. Si les


http://www.viatrajectoire.fr/
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médecins praticiens en HAD conviennent qu’il existe une réelle complexité dans la définition des
modes de prise en charge, ils ne sont pas d’accord avec I’idée que les demandes d’admission en
HAD soient difficiles a faire. Dans la majorité des cas, il suffirait d’un simple appel téléphonique
pour déclencher la procédure d’admission. Cependant, ils admettent qu’il existe un laps de temps
entre la demande et la mise en place qui peut paraitre long si on les compare a d’autres structures.

Il existe un sentiment partagé par différents médecins interrogés de complexité et de
chronophagie a ¢élaborer une demande d’HAD.

Ce parcours d’admission est justifié par les professionnels d’HAD rencontrés par le fait qu’il
ne s’agit pas seulement de la mise a disposition d’un matériel comme un prestataire ou de
I’accompagnement des médecins comme c’est le cas pour les équipes mobiles ou les DAC mais
qu’ici il s’agit d’'une admission en hospitalisation. L’état et les besoins du patient doivent étre
¢évalués avec précision afin d’organiser les soins, de mettre a disposition du matériel lourd, de
mettre en place et de coordonner toute une équipe de professionnels médicaux et paramédicaux,
salariés de ’'HAD comme libéraux. La responsabilité de I’établissement est réglementaire du
méme niveau qu’un hopital a la différence d’un prestataire qui n’a pas le méme niveau de
responsabilité.

Cette complexité est également retrouvée pendant la prise en charge. Dans un souhait de
travailler avec les professionnels de santé proches des patients ’"HAD paradoxalement multiplie
les intervenants (professionnels de ’'HAD, prestataires, IDE libérales, IDE coordinateur d’HAD,
parfois aide-soignant, livreurs, pharmaciens, paramédicaux...). Plusieurs médecins décrivent des
difficultés logistiques avec des délais de livraison longs et un manque de réactivité. Celles-ci qui
sont justifiées par les professionnels d’HAD par des contraintes dues a leurs propres livraisons et
a des contraintes réglementaires (intervention de prestataires externes, prescription par médecin
praticien en HAD...). Il est nécessaire de fluidifier les circuits de livraison et de rendre la

distribution des médicaments et des dispositifs médicaux plus efficace.
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Dans la thése du Dr.Montmartin cette complexité et ce manque de réactivité vont jusqu’a étre
décrits comme étant le premier frein a la sollicitation d’une HAD (66). Cette complexité était
également décrite comme un frein majeur ressenti par les DAM lors de leurs entretiens avec les
médecins généralistes.

Les médecins font tous état d’un besoin important de simplification a tous les niveaux de la
prise en charge en HAD. Ils souhaitent des indications plus simples et plus ¢largies afin de faciliter
les admissions en HAD et de permettre de prendre en charge plus de patients tout en permettant
une meilleure lisibilité des critéres d’admission. Une simplification du role de chacun avec la
possibilité de laisser la main si nécessaire serait une solution, ainsi qu’une simplification des
moyens de communication comme évoqué dans le paragraphe précédent, avec des échanges

directs, et une simplification du circuit logistique afin de gagner du temps.

h. Chronophagie

Dans notre recherche, les médecins ont I’'impression que les prises en charge sont
chronophages (72,73,74). Si certains médecins imputent cette chronophagie a la charge
administrative plus importante que celle d’une prise en charge sans HAD (29), d’autres imputent
cette lourdeur de la prise en charge a la nature des pathologies (71) mais aussi directement aux
modes de prise en charge avec le fait que cela ajoute un nouvel interlocuteur, que cela complexifie
la prise en charge comme vu précédemment mais également que cela induit des visites plus longues
(pour prendre connaissance des informations de I’HAD, les contacter si besoin, laisser une trace
de son passage et gérer les aléas) et plus fréquentes.

Malgré le fait que les médecins généralistes apprécient les visites a domicile, de moins en
moins de médecins en font. Principalement en raison du temps que cela consomme, et du faible
niveau de rémunération (56,75). Cette question du temps est un frein important d’autant que les

médecins généralistes travaillent déja en moyenne 54 heures par semaine (76).
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La chronophagie des prises en charge en HAD est dii a la nécessité de visites a domicile, a la
nature et a la complexité¢ des pathologies mais €galement a un temps administratif et de
coordination majoré.

En évitant les redondances, en améliorant la communication entre les différents intervenants,
en augmentant les réactivités des différents acteurs, en ayant recours a la télémédecine, en
réduisant au strict minimum le nombre de visites a domicile par les médecins traitants et en
s’appuyant sur 1’expertise des paramédicaux, cette question pourrait trouver des solutions.

La méconnaissance globale, la complexité et cette chronophagie peuvent alimenter une inertie
clinique chez les médecins ; elle peut étre définie comme I’incapacité a agir malgré la prise de
conscience d’un probléme (77). Ainsi, la charge de travail importante déja existante chez les
médecins mais également la lourdeur et la complexité administrative que représente une demande
d’HAD, sont source de réticence chez les médecins et pourrait générer chez eux cette inertie
clinique. C’est-a-dire que malgré le fait d’avoir identifié une situation qui pourrait justifier d’une
prise en charge en HAD, ceux-ci ne pourront la prescrire. Cette inertie s’étend aussi a la motivation

a trouver une nouvelle fagon de fonctionner en recourant a I’HAD.

i. Rémunération

Comme vu précédemment les prises en charge en HAD sont plus complexes et plus
chronophages néanmoins il n’existe pas de majoration actuelle pour les médecins généralistes
s’occupant de patients en HAD.

Dans certaines études, des médecins évoquaient certains désagréments dans leurs
rémunérations comme des retards de paiement (29,65,71). Notre étude, comme d’autres, évoque
le fait que ces prises en charge n’étaient pas assez rémunérées au vu de I’investissement en temps
et de la complexité des situations mais n’évoque pas de difficulté¢ de rémunération (66,71). Une

majoration de la visite pourrait étre envisager voire un €largissement de la cotation visite longue a
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toutes visites dans le cadre de ’HAD. Un forfait de prise en charge du patient en HAD pourrait
également étre testé en complément du paiement a 1’acte méme si les médecins restent attachés a
étre rémunéré a I’acte (73).

Bien que les rémunérations des infirmieres puissent étre parfois plus intéressantes dans
certaines situations, parfois cette question peut étre source de réticence de par son faible niveau ou
des dysfonctionnements voire des retards de paiement (29). Les médecins interrogés dans notre
étude n’ont évoqué que leurs rémunérations méme s’ils ont également évoqué la réticence de
certaines infirmiéres libérales sans préciser leur motif comme un frein a la prescription. Les
médecins praticiens enHAD rencontrés évoquent le fait qu’il existe dans chaque HAD un comité
de suivi des IDE libéraux et que la cotation des actes est validée avec eux. Ils concedent qu’il

existe certaines difficultés notamment en ce qui concerne le délai de paiement des actes facturés.

j. La réticence des infirmiers libéraux

Dans notre étude comme dans de nombreuses autres études, les principaux freins venaient des
infirmicres libérales, seules certaines évoquaient les kinésithérapeutes (66). Dans notre étude
certains médecins interrogés évoquaient des réticences chez les infirmiéres principalement d’ordre
organisationnelle. Certains infirmiers verraient également en ’HAD une concurrence déloyale
(78). Comme décrit plus haut certaines études justifieraient aussi cette réticence pour des questions
de rémunération.

Pour pouvoir prendre en charge ou continuer de prendre en charge un patient, I’ infirmier libéral
doit avoir signé une convention avec ’HAD et en recevoir une lettre de mission, lui indiquant les
modalités de prises en charge et les informations nécessaires. Il y a donc autant de conventions
possibles que d’HAD. Pour illustrer cela, un médecin praticien en HAD m’explique que son HAD
a fait le choix d’avoir des rémunérations par acte qui sont souvent inférieures a celle de la CNAM

mais qui ne sont pas dégressives lorsqu’elles s’additionnent contrairement aux rémunérations
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prévues par la convention avec la CNAM. Elle est donc normalement plus avantageuse, sauf dans
des situations qui nécessitent peu d’actes. Pour illustrer cela, un médecin praticien en HAD cite
I’exemple d’un acte qui est rémunéré par son HAD 3 fois moins cher que par la CNAM. Les IDE
qui prennent en charge un patient nécessitant seulement cet acte, refuseraient réguliérement les
prises en charge HAD.

Enfin, I’'infirmier libéral est coordonné par I’infirmier coordinateur de I’HAD qui s’assure de
la réalisation des soins, qui peut proposer une formation a 1’infirmier libéral et qui répond aux
interrogations de celui-ci. L’infirmier est recruté par ’'HAD et peut demander avis auprés du
médecin praticien en HAD tout en gardant a I’esprit que le référent médical du patient reste le
médecin traitant (79).

Si ’HAD apporte un soutien aux infirmiers libéraux, il peut également leur générer une
charge de travail supplémentaire, en ajoutant des interlocuteurs et en rendant les fournitures en
matériel un peu plus complexe.

Un véritable travail sur I’homogénéisation des rémunérations et I’amélioration de celle-ci
doivent étre mené. Les médecins interrogés témoignent tous du role important des infirmieres dans

la prise en charge de leurs patients et dans leurs décisions.

k. Le patient

Enfin, sans I’accord du patient la prise en charge de ’HAD ne peut se faire. Si plusieurs études
d’opinion tendent & conclure que la majorité des Frangais préferent bénéficier de soins a domicile,
notamment en fin de vie, certains patients préférent se faire soigner a I’hopital plutot qu’a domicile
(80).

Parfois, méme s’ils souhaitent une prise en charge en HAD, les patients n’entrent pas dans les
critéres d’admission de ’HAD. Dans le Bas-Rhin, pendant longtemps, I’absence de proche rendait

toute prise en charge en HAD impossible dans les HAD. Cependant, depuis peu, il existe une
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certaine marge de tolérance d’apres les médecins praticien en HAD qui disent étre plus enclins a
accepter des patients isolés socialement.

Pour les patients éligibles, il existe €également un autre frein, celui de voir leurs domiciles, leurs
lieux de vie devenir un lieu de soin. L’HAD implique des changements matériels, tels qu’un lit
médicalisé, des rampes, le stockage de certains médicaments et la mise a disposition d’outil de
communication entre professionnel. Elle implique également des livraisons de médicaments a
domicile et un passage pluriquotidien de professionnels de santé divers : les infirmiers libéraux,
les aides-soignants, les infirmiers coordinateurs, les prestataires, les kinésithérapeutes, les
professionnels médico-sociaux, médecin traitant et parfois médecin praticien en HAD.
Néanmoins, au vu du profil des patients pris en charge en HAD, dans tous les cas leur état de santé
nécessite un passage a domicile de plusieurs intervenants méme sans 1’intervention de celle-ci.

Une HAD peut également générer un sentiment d’angoisse et de crainte, d’aprés un médecin
interrogé, elle serait synonyme de gravité de la maladie voir de I’'imminence de la fin de vie chez
certains patients. Un des médecins interrogés évoquait le cas de figure ou ’HAD nécessite
présence de proches et parfois les patients refusent d’imposer cela a leurs proches.

D’autres médecins évoquent également ’HAD comme étant parfois vécue par leurs patients
comme étant un marqueur d’aggravation de leur état de santé et une intrusion de I’hdpital dans
leur domicile ce qui peut étre difficile a vivre.

Dans le Larousse le domicile est défini comme étant le « lieu ou quelqu'un habite en
permanence ou de fagon habituelle » (81). Néanmoins le travail de mémoire de Mme. Crochet « le
Domicile : lieu de vie, lieu de soi » nous présente une multitude d’autres définitions au domicile
(82). Il y est tantot défini comme un nid, en reprenant les mots de M. Bachelard et tantot définit
comme un lieu de « I’identité de chez soi, de I’intimité » en reprenant les termes de 1’Observatoire
national de la fin de vie. On y découvre également que le domicile est un reflet de soi, un refuge,

un endroit ou I’on se cache quand ¢a ne va pas. Il est donc primordial que le domicile garde cette
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image de cocon et que le patient s’y sente bien.

Elle préconise d’étre attentif a ne pas dépersonnaliser le domicile des patients et de veiller a
préserver sa qualité premiére : €tre un chez soi.

Tout cela ne peut se faire sans une écoute attentive et une bonne communication avec le patient
et ses proches. Il faut penser a minimiser le nombre d’intervenants différents afin de créer un lien

fort avec le patient qui ouvre sa porte aux soignants.

. Des médecins préts a se laisser convaincre

Contrairement aux remontées des DAM lors des campagnes de communication de la CPAM
au sujet de I’HAD, tous les médecins interrogés étaient soit prescripteurs d’HAD soit ouverts a
I’idée de prescrire. Ils conditionnaient cela au fait d’avoir une preuve d’une plus-value
principalement pour le patient.

Les DAM déclaraient que selon eux plus de 20% des médecins qu’ils avaient rencontré ne
solliciteront jamais d’HAD. Cette différence pourrait étre expliquée de différentes maniére : un
biais de sélection, une volonté de montrer une opposition a ce qui est présenté par le DAM ou des

erreurs d’interprétation des DAM.
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V. Conclusion

De plus en plus de Francais souhaitent étre soignés a domicile et cela dans un contexte de crise
hospitaliére et financiére induisant la fermeture de lits d hospitalisation conventionnelle malgré
une croissance constante du nombre de patients atteints de pathologies chroniques, dans un
contexte de vieillissement de la population. Cette situation pése lourdement sur la médecine de
ville.

Dans ce contexte, la solution de I’hospitalisation a domicile parait étre faite sur mesure pour
répondre aux souhaits des Francais, aux injonctions économiques et aux problémes hospitaliers.
Si dans ses débuts ’HAD a été imaginée comme une alternative aux hospitalisations avec
hébergement, elle est aujourd’hui un mode de prise en charge a part entiere qui pourrait répondre
a I’ensemble des problématiques citées précédemment. Malgré cela, ’'HAD reste encore a
développer et I’un des freins a ce développement est le faible recours des médecins généralistes a
ce mode de prise en charge.

C’est également le cas au niveau du Bas-Rhin et c’est la raison pour laquelle nous avons mené
ce travail, le but étant d’identifier les freins a la sollicitation d’une HAD par les médecins
généralistes Bas-Rhinois.

Afin de répondre a cette interrogation nous avons mené une étude qualitative via des entretiens
semi-dirigés aupres de 12 médecins généralistes Bas-Rhinois.

Dés les premiers entretiens de notre étude, nous avons constaté que la prescription d’'une HAD
ne faisait pas partie des habitudes et encore moins des réflexes des médecins généralistes
interrogés. Nous avons pu identifier les principaux freins. Une méconnaissance globale de cette
structure et de son fonctionnement, un manque de communication directe de ’'HAD créent une
distance entre elle et les médecins généralistes. D’autant plus que les médecins ont I’habitude de
fonctionner avec d’autres structures de maniére fluide (DAC, EMSP, CPTS...), structures

¢galement plus proches géographiquement du lieu d’exercice. Elles jouent également un role
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important d’orientation et de soutien des médecins. Une coopération accrue entre ’HAD et ses
structures permettrait ¢également de rapprocher celle-ci des médecins généralistes. Les médecins
ont du mal a identifier les indications de ’HAD, ce qu’elle apporte et comment y recourir. De plus,
des retours d’expériences peu concluants, pouvant aboutir a la diffusion d’une mauvaise image de
I’HAD, une impression de complexité d’initiation et de mise en ceuvre font également obstacle a
son utilisation. S’y ajoutent le caractére chronophage des prises en charge des malades en HAD
par le médecin généraliste, des démarches administratives supplémentaires dans un contexte de
démographie défavorable, et une rémunération non revalorisée. De plus, la place du médecin
généraliste y est mal définie. Ainsi, si son accord est demandé¢ pour initier une prise en charge, il
ne I’est pas pour en sortir. On peut noter aussi que certains médecins veulent rester partie prenante
dans cette prise en charge alors que d’autres aimeraient la déléguer completement a ’HAD. La
réticence de certains infirmiers et de certains patients sont également décrits comme des freins a
la sollicitation d’'une HAD.

Avant et apres la réalisation de ces entretiens, nous avons rencontré des acteurs de ’HAD
et une chargée de mission de la CPAM du Bas-Rhin a ce sujet. Ainsi, nous avons pu échanger avec
eux et leur présenter nos conclusions. Ces échanges ont été trés intéressants et tres enrichissants
pour ce travail. Nous avons discuté des freins identifiés mais également obtenu des explications et
sollicité¢ leurs retours. Ce travail leur a permis d’approfondir leurs pistes d’améliorations
concernant leurs structures et leurs relations avec les médecins généralistes.

Face a ces freins, trois priorités sont a retenir afin d’améliorer le recours : une meilleure
communication, un effort de simplification et une rémunération plus attractive. En effet, quels que
soient les freins évoqués on retrouve souvent en sous-jacent un manque de simplicité et/ou un

manque de communication.
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En amont des prescriptions, une promotion directe devrait étre envisagée par les structures
d’HAD aupres des médecins généralistes : elle permettrait une réponse immeédiate a leurs questions
et I’identification d’interlocuteurs. Une réflexion sur les modalités de simplification des critéres
d’admission et de prise en charge doit également étre faite. Les médecins doivent aussi étre
rassurés sur la fluidité dans la prise en charge pour éviter des retards d’approvisionnement en
matériel et médicaments. Ils ne comprennent pas non plus pourquoi certains aspects ne relévent
pas de ’HAD (notamment aides ménagéres). La sortie d’HAD est souvent mal vécue et pourrait
étre mieux acceptée avec un entretien de fin de prise en charge.

Une véritable discussion sur le role de chacun (médecin praticien en HAD et médecin
généralistes notamment) dans la prise en charge des patients doit avoir lieu. Enfin une attention
toute particuliére doit étre prétée afin de préserver le caractére intime et personnel du domicile des

patients.
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V1. Annexes

1) Annexe 1 : Indice de Karnofsky
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Définition Pourcentage Critéres
100% Normal ; pas de plaintes ; pas d’évidence de maladie
Capable de mener une activité normale et de travailler ; pas besoin de soins particuliers | 90% Capable d’une activité normale ; signes ou symptdmes mineurs en relation avec la maladie
80% | Activité normale avec effort ; signes ou symptémes de la maladie
70% Capacité de subvenir a ses besoins ; incapable d’avoir une activité normale et professionnelle active
Incapable de travailler ; capable de vivre & domicile et de subvenir & la plupart de ses besoins 60% Requiert une assistance occasionnelle mais est capable de subvenir & la plupart de ses besoins
50% Requiert une assistance et des soins médicaux fréquents
40% Invalide ; requiert des soins et une assistance importants
N ) . L. . 30% | Séverement invalide ; hospitalisation indiquée bien que le décés ne soit pas imminent
Incapable de subvenir a ses besoins ; requiert un équivalent de soins " — - - —
L o 20% Extrémement malade ; hospitalisation nécessaire; traitement actif de soutien nécessaire
institutionnels ou hospitaliers —
10% Mourant ; mort imminente
0% Décédé
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2) Annexe 2 : Guide d’entretien

1) Pouvez-vous vous présenter en quelques mots ? Sexe, age, expérience médicale, lieu
d’exercice, type et mode d’exercice.
2) Durant votre expérience en tant que médecin généraliste, avez-vous déja eu a prendre en
charge un/des patient(s) avec un maintien a domicile difficile suite a la nécessité de mise en place
de soins complexes et/ou fréquents ?

a) Si oui, comment avez-vous gérez cette situation ?

b) Si non, comment feriez-vous pour gérer ces situations ?
3) Racontez-moi votre dernicre prise en charge de patient avec maintien a domicile difficile ?
4) Pour quelle(s) raison(s) avez-vous fait appel a ’HAD/ n’avez-vous pas fait appel a ’HAD ?

que ’HAD pour vous ?

5) Dans quelle(s) situation(s) avez-vous prescrit ou prescririez-vous une HAD ?

6) Pensez-vous avoir des éléments encourageants ou freinant la sollicitation d’'une HAD ?
lesquels ?

7) Avez-vous bénéficié de la campagne de communication de la CPAM au sujet de 'HAD ?

Qu’en pensez-vous ?

8) Qu’attendez-vous d’une prise en charge en HAD ?

9) Actuellement, pensez-vous que la prise en charge en HAD répond a vos attentes ?
10)  Comment évaluez-vous vos prescriptions d’HAD ?

11)  Selon vous, comment améliorer le nombre de sollicitation d’une HAD ?

12)  Avez-vous des remarques, des commentaires ou des éléments a ajouter ?
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Résumé :

L’hospitalisation a domicile (HAD) semble étre une solution sur mesure pour répondre a la
fois aux attentes des Frangais en matiere de soins a domicile, aux contraintes économiques et aux
problémes rencontrés par les hopitaux. Néanmoins, ’HAD reste encore peu développée, et I'un
des obstacles a son expansion réside dans le faible recours des médecins généralistes a ce mode de
prise en charge. C'est également le cas au niveau local, dans le Bas-Rhin, ce qui explique pourquoi
nous avons entrepris cette étude. L'objectif était de comprendre quels étaient les freins a la
sollicitation de ’'HAD par les médecins généralistes Bas-Rhinois.

Pour répondre a cette question, nous avons mené une €tude qualitative a travers des
entretiens semi-dirigés avec 12 médecins généralistes du Bas-Rhin.

Dés les premiers entretiens, nous avons constaté que la prescription d’une HAD ne faisait
pas partie des habitudes, et encore moins des réflexes, des médecins généralistes interrogés. Nous
avons pu identifier plusieurs obstacles majeurs : une méconnaissance générale de I’HAD, une
impression de complexité, le caractére chronophage des prises en charge, une rémunération jugée
insuffisante, une difficulté¢ de positionnement des médecins généralistes, ainsi que la réticence de
certains infirmiers et patients. Cependant, les médecins rencontrés se sont montrés ouverts a 1'idée

de se laisser convaincre et ont décrit des besoins auxquels I"HAD pourrait répondre.
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