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INTRODUCTION 
 

I. Qu’est-ce que l’HAD ?  
 

Définition  
 
L’hospitalisation à domicile (HAD) est une hospitalisation sans hébergement qui est soumise 
aux mêmes obligations qu’un établissement hospitalier public ou privé. Cet établissement peut 
être autonome ne proposant que ce mode d’hospitalisation ou rattaché à un autre établissement 
pluridisciplinaire, ayant des services de court et moyen séjour traditionnels. 
L’HAD assure, au domicile du patient, des soins médicaux et paramédicaux, continus et 
coordonnés sur une période limitée mais révisable en fonction de l’évolution de l’état de santé 
du patient. Il s’agit de soins complexes, fréquents, techniques, nécessitant une coordination 
pluridisciplinaire et médicalisée (1–3). La liste des différents motifs de prise en charge est 
indiquée en figure 1 (4).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

Figure 1 : Intitulés des modes de prise en charge. MPO : mode de prise en charge principal 
MPA : mode de prise en charge associée MDP : mode de prise en charge documentaire 
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Les missions de l’HAD 
 
Selon les directives de la circulaire de 2006 sur l'hospitalisation à domicile (2), l'HAD doit avoir 
une approche polyvalente dans ses activités. Parmi ses responsabilités figure la coordination 
des soins, assurée par le médecin coordonnateur. En effet, l'HAD prend en charge des patients 
présentant plusieurs pathologies, nécessitant ainsi une coordination entre les différentes 
spécialités médicales impliquées et le plan de traitement établi. 
Par ailleurs, l'HAD joue un rôle d'interface entre le milieu hospitalier et la pratique ambulatoire. 
Elle mobilise à la fois ses ressources internes et les professionnels de santé libéraux pour assurer 
la prise en charge des patients. 
 
Comment fonctionne l’HAD ?  
 
L’HAD peut être mise en place pour un patient de tout âge, ayant des pathologies aigues, 
chroniques, évolutives et/ou instables.  La prescription peut être établie par le médecin traitant 
ou un médecin hospitalier sans hospitalisation conventionnelle préalable.  
Toutefois l’accord du médecin traitant et le consentement du malade ou de son entourage sont 
indispensables. La décision de l’admission en HAD relève du médecin coordonnateur d’HAD, 
conformément aux critères d’inclusion et du protocole de soins. Les soins sont délivrés 24h/24 
et 7j/7 par l’équipe de l’hospitalisation à domicile, afin de garantir une continuité des soins du 
patient. 
L’équipe de coordination est toujours salariée de l’établissement HAD mais les professionnels 
de santé pratiquant les soins peuvent être des libéraux. Ainsi, la coordination des soins implique 
donc à la fois le milieu hospitalier et le milieu libéral, en fonction des besoins spécifiques des 
patients et du protocole de soins établi (1). 
 
L’HAD en quelques chiffres 
 
D’après l’agence technique de l’information sur l’hospitalisation, en 2021, 157 000 patients ont 
bénéficié d’une HAD. En 2020, dans 35% des cas, les patients étaient pris en charge à partir du 
domicile contre 65% à l’issue d’une hospitalisation avec hébergement. Le motif principal de 
prise en charge est les soins palliatifs dans 30% des cas, suivi par les pansements complexes et 
soins spécifiques dans 25% des cas. La durée moyenne de séjour était de 27 jours en 2021 (5). 
Concernant le coût, dans sa globalité, elle représente moins de 1% des dépenses 
d’hospitalisation et 0,5% des dépenses de l’assurance maladie (6).  
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Les perspectives de l’HAD  
 
On observe depuis de nombreuses années une volonté, à la fois des pouvoirs publics mais 
également de la société, du développement des soins ambulatoires et du maintien à domicile 
des personnes âgées.  En 2021, le ministère des solidarités et de la santé publie « la feuille de 
route de l’HAD 2021-2026 » ayant pour objectif de développer et d’améliorer l’HAD sur ces 
différents axes (3):  

- Connaissance et attractivité 
- Développement de l’offre de soins et intégration dans le territoire 
- Prise en charge des publics vulnérables et lien avec le secteur social et médico-social  
- Qualité et pertinence des soins et amélioration du circuit du médicament et des systèmes 

d'informations 
- E-santé et diversification des prises en charge 
- Soutien aux aidants et environnement du patient 
- Recherche et innovation 

 
II. Choix du sujet  

 
J’ai eu la chance de pouvoir effectuer un stage de 3 mois au sein de l’HAD du centre hospitalier 
de Cahors lors de mon internat de médecine générale. J’ai pu apprendre comment fonctionne 
l’HAD et bien comprendre les motifs d’hospitalisation, mais j’ai également pu observer les 
difficultés qu’est la coordination de soins du point de vue du médecin coordonnateur.  
En effet d’après la circulaire DHOS/O3 no 2006-506 du 1er décembre 2006 relative à 
l’hospitalisation à domicile (2), le médecin coordonnateur, après avoir signé l’admission du 
patient, a pour rôle d’être le garant de la bonne exécution du protocole de soins. Il contribue à 
l’échange d’informations nécessaires à une prise en charge globale et coordonnée du patient. Il 
est au contact des médecins libéraux et hospitaliers impliqués dans les traitements du malade, 
et les informe de tout élément pouvant leur être utile. On lui attribue également un rôle dans la 
formation de l’équipe soignante, l’évaluation de la qualité du service HAD, de la qualité de la 
saisie de l’information médicale et d’assurer l’organisation du fonctionnement de la structure.  
 
La cour des comptes lors de son rapport datant de 2013 déplorait un manque de connaissances 
d’indication à l’hospitalisation à domicile par les médecins généralistes et par conséquent peu 
de prescription de leur part (6).  
Dans la littérature, ont été étudiés les points de vue des médecins généralistes lors des prises en 
charge HAD et il a été possible de mettre en évidence quels étaient les freins à la prescription 
d'HAD par les médecins généralistes libéraux (7–14). On peut citer notamment :  

- Manque de communication entre le service d’HAD et le médecin généraliste  
- Trouver sa place en tant que médecin traitant dans la prise en charge du patient par 

l’HAD (perception d’un rôle de prescripteur, shunt décisionnel, deux médecins dont le 
coordinateur, doublon médical)  

- Manque d’information initiale sur le service d’HAD (à la fois sur le fonctionnement et 
les interlocuteurs)  
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- Méconnaissance des indications d’une HAD 
- Prise en charge chronophage et/ou difficulté logistique  
- Rémunération insuffisante  
- Réseaux de soins déjà existants 

 
Dans la thèse de M. Boucher concernant la « fin de vie en hospitalisation à domicile : acteurs : 
médecin généraliste, médecin coordonnateur, équipe HAD » (15), il est souligné que les 
médecins généralistes ont des perceptions différentes du rôle du médecin coordinateur d'HAD. 
Certains médecins le voient comme un simple coordonnateur, tandis que d'autres reconnaissent 
son expertise et son rôle d'appui dans les décisions thérapeutiques, ainsi que son rôle dans 
l'évaluation des besoins à domicile, le premier contact avec la famille et la supervision des 
équipes. 
 
A partir de cet état des lieux, il m’a semblé intéressant d’explorer le point de vue des médecins 
coordonnateurs d’HAD dans leur relation avec les médecins traitants afin de définir leur rôle, 
d’accéder à une meilleure compréhension des freins et ainsi proposer des solutions.  
Pour ce travail, nous avons interrogé les médecins coordonnateurs des services d’HAD de toute 
la France.  
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MATERIEL ET METHODES 
 

I. Type d’étude 
 

Pour étudier le point de vue du médecin coordonnateur d’HAD et sa relation avec le médecin 
traitant, nous avons choisi de réaliser une étude descriptive auprès des médecins coordonnateurs 
d’HAD à l’échelle nationale.  
 

II. Population étudiée et lieu  
 

La population étudiée était les médecins coordonnateurs d’HAD en France.  
Le critère d’inclusion était donc d’être médecin coordonnateur d’HAD en France. Les critères 
d’exclusion comportaient : IDE coordonnateur, praticien hospitalier non coordonnateur d’HAD 
et les médecins traitants.   
 

III. Objectifs de l’étude 
 
Objectif principal  
 
Définir le point de vue des médecins coordonnateurs d’HAD sur leur relation avec les médecins 
traitants lors des prises en charge en HAD.  
 
Objectifs secondaires  
 
Mettre en évidence les difficultés de la dualité médecin coordonnateur - médecin traitant et 
proposer des axes d’amélioration. Définir le rôle du médecin coordonnateur d’HAD. 
 

IV. Méthode utilisée  
 
Pour ce travail, nous avons opté pour l’utilisation d’un questionnaire élaboré via Google Forms 
(Annexe 1) afin de répondre à notre question de recherche. Ce questionnaire comporte 
différents axes :  

- Les caractéristiques du médecin coordonnateur et le fonctionnement du service HAD  
- La perception du rôle de médecin coordonnateur d’HAD 
- La relation entre le médecin coordonnateur et le médecin traitant tout au long de la prise 

en charge du patient, depuis son admission jusqu’à sa sortie.  
 

Le questionnaire a été évalué par 5 médecins coordonnateurs d’HAD afin de valider la 
compréhension et la pertinence des questions.  
 
Les questions ont été formulées sous forme de question fermée à choix unique ou multiples. 
Trois questions étaient à réponse libre concernant l’âge, l’année d’obtention de la thèse et 
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l’expérience professionnelle en tant que médecin coordonnateur d’HAD. Concernant les 
questions portant sur les DU/DIU et la spécialité médicale, elles étaient à réponses multiples 
avec un item « autre » à réponse ouverte.  
L’échelle de Likert a été utilisée avec 6 points afin d’évaluer la satisfaction des prises en charge 
HAD par le médecin coordonnateur, l’intégration de l’équipe HAD auprès des équipes libérales 
du territoire d’exercice et la perception du médecin coordonnateur d’HAD à trouver sa place 
dans sa relation avec le médecin traitant (Annexe 2). La question relative à l’investissement du 
médecin traitant dans la prise en charge d’un patient hospitalisé en HAD a quant à elle utilisé 
une échelle ordinale. Un système de branchement conditionnel a été appliqué pour certaines 
questions. Notamment la question portant sur la visite d'inclusion à domicile systématique, à 
une autre question précisant si ces visites étaient effectuées avec le médecin traitant. Ainsi que  
la question concernant l’investissement du médecin traitant dans la prise en charge d’un patient 
en HAD avec celle portant sur les freins à cet investissement selon eux.  
 
Il s’agissait d’un questionnaire anonyme qui a été diffusé via une messagerie sécurisée.  
Nous avons reçu l’accord du délégué à la protection des données de l’université pour 
l’enregistrement à la CNIL.  
 

V. Recueil des données  
 

La période de recueil de données a été mené entre le 22 janvier 2024 et le 20 février 2024.  
Le questionnaire a été distribué électroniquement aux médecins coordonnateurs d'HAD, avec 
une invitation à y répondre de manière anonyme et volontaire. Il a été diffusé via le biais de la 
fédération nationale des établissements d’hospitalisation à domicile (FNEHAD) par messagerie 
sécurisée aux médecins coordonnateurs d’HAD. La FNEHAD comptant 250 établissements 
HAD adhérents sur un total de 286, nous a permis d’obtenir un échantillon représentatif (3). La 
liste de diffusion contenait 500 adresses mails mais n'était malheureusement pas à jour, cinq 
adresses électroniques étaient non valides. Nous avons identifié ces adresses et contacté 
directement via messagerie électronique les médecins coordonnateurs des services HAD 
correspondants. Nous avons effectué trois relances.  
 

VI. Analyses statistiques  
 

Une fois les réponses recueillies, les données ont été extraites de Google Forms au format CSV. 
L'analyse des données a été réalisée à l'aide de la bibliothèque pandas de Python et du logiciel 
Excel. Les réponses ont été examinées en utilisant des techniques d'analyse descriptive pour les 
questions à réponse quantitative, tandis que les réponses textuelles ont été analysées 
qualitativement pour identifier les thèmes récurrents (Annexes 3-5). Les coefficients de 
corrélation ont été calculés par un test de Spearman avec une significativité à un niveau de 
risque alpha de 5%.  
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RÉSULTATS 
 

Nous avons reçu 157 questionnaires, soit un taux de réponse de 31,4%.   
 

I. Population d’étude  
 
Caractéristiques des médecins coordonnateurs d’HAD  
 

Caractéristiques de la population d’étude  Résultats  Nombre 
total N  

Sexe   
(n et %) 

Homme  
 

58 (36,9%) 
 

157 

Femme  
 

99 (63,1%) 157 

Age moyen en année   
(Moyenne et écart-type) 
 

45.7 ±10.2 157 

Expérience professionnelle en tant que 
médecin thésé en année (Moyenne et écart-
type) 
 

17.1 ±10,8 156 

Expérience professionnelle en tant que 
médecin coordonnateur en année  
(Moyenne et écart-type) 
 

  7.1 ± 6.2 
 

157 

Formation médicale initiale : spécialité 
 (n et %) 

Médecin 
généraliste  
 

103 (65,6%) 157 

Anesthésiste-
réanimateur 
 

1 (0,6%) 

MPR  
 

4 (2,5%) 

Gériatre  18 (11,5%) 
 

Oncologue  
 

1 (0,6%) 

Urgentiste  
 

12 (7,6%) 

Pédiatre  
 

1 (0,6%) 

Autre  17 (11%) 
 

Formation complémentaire : DU, DIU  
(n et %) 

Aucun 21 (13,4%) 
 

157 
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Tableau I : Caractéristiques de la population d'étude 

Notre échantillon de population est diversifié en termes d'âge, de sexe, d'expérience 
professionnelle et de spécialités médicales. Dans notre population, 36,9% des répondants sont 
des hommes et 63,1% sont des femmes. L’âge moyen est de 45,7 ans. L’expérience 
professionnelle moyenne en tant que médecin coordonnateur d’HAD est de 7,1 ans et avec pour 
moyenne une année de soutenance de thèse en 2006.  
Les spécialités médicales les plus représentées incluent la médecine générale (65,6%), la 
gériatrie (11,5%) et la médecine d’urgence (7,6%). Concernant « la formation médicale 
initiale : spécialité », l’analyse qualitative de la réponse « autre » n’a pas mis en évidence une 
prédominance d’une autre spécialité (Annexe 3). 
On observe que 86,6 % des médecins coordonnateurs ont une formation complémentaire. La 
répartition du taux d’activité est équilibrée avec 50,3% des médecins coordonnateurs d’HAD à 
temps plein (1 ETP) (Tableau I).  
 
 

Figure 2 : Répartition des formations complémentaires en nombre de réponses et pourcentages (N=157) 
 

DU, DIU 136 (86,6%) 
 

Type d’activité  
(n et %) 

1 ETP  79 (50,3 %) 
 

157 

Temps partiel 
<50%  
 

29 (18,5 %) 

Temps partiel 
>50% 

49 (31,2 %) 
 
 

21 - 13,4%

70 - 44,6%

24 - 15,3%

13 - 8,3%

14 -8,9%

10 - 6,4%

70 - 44,6%

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0% 45,0% 50,0%

Aucun

DU ou DIU de soins palliatifs et d'accompagnement

DU ou DIU de gérontologie-gériatrie

DU d'oncologie

DU  de plaies et cicatrisation

DIU d'HAD et de coordination des interventions à domicile

Autre formation
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La figure 2 représente la répartition des différents DU ou DIU. On constate une prédominance 
du « DU ou DIU de soins palliatifs et d’accompagnement » avec 44,6% des répondants suivi 
du « DU ou DIU de gérontologie-gériatrie » pour 15,3%. On note que 13,4% des répondants 
ont répondu n’avoir fait aucune formation complémentaire. Après analyse qualitative de l’item 
« autre » de la question, la formation à la gestion de la douleur prédomine (Annexe 4).  
 
Caractéristiques du service HAD  
 
 
Caractéristiques du service d’HAD  Résultats (n et %) 

Statut de l’établissement d’exercice  
 

Privé non lucratif  
 

83 (52,9%) 

Privé lucratif  
 

26 (16,6%) 

Public  48 (30,6%) 
 

Type d’équipe IDE  
(n et %) 

Équipe HAD 
uniquement 

 3 (1,9%) 

IDE libéraux 
uniquement 

28 (17,8%) 

HAD et IDE 
libéraux  

126 (80,3%) 

File active quotidienne par médecin  
 

Inférieur à 20 16 (10,2%) 
 

Entre 20 et 30  35 (22,3%) 
 

Entre 30 et 40  41 (26,1%) 
 

Entre 40 et 50 19 (12,1%) 
 

Supérieur à 50 46 (29,3%) 
 

Taux de patient en soins palliatifs  
 

Inférieur à 15 % 4 (2,5%) 
 

Entre 15 et 30 % 30 (19,1%) 
 

Entre 30 et 40 % 52 (33,1%) 
 

Entre 40 et 50%  37 (23,6%) 
 

Supérieur à 50% 34 (21,7%) 
  

Nombre total (N) 157 
 

Tableau II : Caractéristiques du service HAD. 
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Parmi les répondants, 69,5% travaillent au sein d’une structure privée. Les équipes mises en 
place lors des prises en charge sont principalement les équipes HAD et IDE libéraux.  
La file active quotidienne par médecin est variable. On constate une répartition équilibrée entre 
les classes suivantes : « supérieur à 50 », « entre 30 et 40 » et « entre 20 et 30 » avec des taux 
à 29,3%, 26,1% et 22,3% respectivement.  
La prise en charge en soins palliatifs étant le motif le plus fréquent, nous observons une 
prédominance des classes suivantes avec un taux de 33,1% pour « entre 30 et 40 % », 23,6% 
pour « entre 40 et 50% » et 21,7% pour « supérieur à 50% » (Tableau II).   
 
 

 
Figure 3 : Répartition des territoires couverts par les services HAD en nombre de réponses et pourcentages (N= 
157). 

La figure 3 présente la répartition des territoires couverts par les services HAD. Pour plus de 
28% des répondants, le territoire HAD couvre les trois différents types : urbain, semi-rural et 
rural et pour 29,3% uniquement un territoire semi-rural.  
 

II. Perception par les médecins coordonnateurs d’HAD de la relation 
médecin coordonnateur-médecin traitant  

 
Perception du niveau d’intégration du service HAD auprès des équipes libérales du 
territoire  
 
La réponse moyenne est équivalente à 4,2 ±1 correspondant à « modérément intégré ».  
 
Perception du niveau de difficulté à trouver sa place dans la relation médecin 
coordonnateur d’HAD et médecin traitant  
 
La réponse moyenne est équivalente à 3,1 ±1,5 correspondant plutôt à une réponse neutre.  
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Perception de leur niveau de satisfaction concernant leur prise en charge HAD  
 
Concernant le niveau de satisfaction de leurs prises en charge, la réponse moyenne des 
médecins coordonnateurs interrogés est de 4,3 ±1 soit équivalent à « légèrement satisfait ».  
 
Perception de l’investissement du médecin traitant dans la prise en charge de son 
patient en HAD par les médecins coordonnateurs  
 
 

 
Figure 4 : Perception de l’investissement du médecin traitant dans la prise en charge de son patient en HAD par 
le médecin coordonnateur en nombre de réponses et pourcentages (N = 157). 

 
Pour 35,7% des répondants, le médecin traitant parvient à s'investir « le plus souvent » dans la 
prise en charge de son patient. Plus d’un tiers des répondants (39,5%) pensent que cela se 
produit « parfois » et 22,9% estiment que cela se produit « rarement ». Pour seulement 1,9% 
des répondants le médecin traitant parvient « toujours » à s'investir dans la prise en charge de 
son patient en HAD (figure 4).  
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Coefficients de corrélation  

Tableau III: Matrice de corrélation et coefficient de corrélation de Spearman, ** p-value <0,001 

Nous avons pu mettre en évidence une corrélation entre les variables « intégration du service 
HAD auprès des équipes libérales du territoire » et « difficulté à trouver sa place dans la relation 
médecin coordonnateur et médecin traitant » avec un coefficient de corrélation de -0,32 
significatif avec une p-value de 3.69e-5. Cela signifie que plus l'intégration du service HAD est 
élevée, moins le médecin coordonnateur a de difficulté à trouver sa place dans sa relation avec 
le médecin traitant. Cette corrélation est modérée. 
Une autre corrélation a été constatée avec les variables « estimation de l’investissement du 
médecin traitant dans la prise en charge de son patient lorsqu’il est pris en HAD » et 
« intégration du service HAD auprès des équipes libérales du territoire » avec un coefficient de 
corrélation de 0,31 significatif avec une p-value de 7.76e-5. Ainsi plus l'estimation de 
l'investissement du médecin traitant dans la prise en charge est élevée, plus l'intégration du 
service HAD auprès des équipes libérales du territoire est importante. Il s’agit également d’une 
corrélation modérée.  
En revanche, la variable « difficulté à trouver sa place dans la relation médecin traitant et 
médecin coordonnateur » n’est pas corrélée à la variable « estimation de l’investissement du 
médecin traitant dans la PEC de son patient en HAD ». 

Variables Intégration du 
service HAD aux 
équipes libérales 
du territoire  

Difficulté à trouver 
sa place dans la 
relation médecin 
traitant et médecin 
coordonnateur  

Estimation de 
l’investissement 
du médecin 
traitant dans la 
PEC de son 
patient en HAD  

Niveau de 
satisfaction de 
leurs prises en 
charge   
 

Intégration du 
service HAD 
aux équipes 
libérales du 
territoire 
 

1 -0,32 ** 0,31 ** 0,37 ** 
 

Difficulté à 
trouver sa 
place dans la 
relation 
médecin 
traitant et 
médecin 
coordonnateur 
 

-0,32 ** 1 -0,07 -0,35* 

Estimation de 
l’investissement 
du médecin 
traitant dans la 
PEC de son 
patient en HAD 
 

0,31** -0,07 1 0,031 
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Nous avons calculé des coefficients de corrélation modérés et significatifs entre « niveau de 
satisfaction de leurs prises en charge » et les variables « intégration du service HAD aux équipes 
libérales du territoire » et « difficulté à trouver sa place dans la relation médecin traitant et 
médecin coordonnateur » avec des p-value respectives de 2.49e-6 et de 3.69e-5. Ainsi le niveau 
de satisfaction est corrélé de manière positive avec l’intégration du service d’HAD aux équipes 
libérales du territoire. Le niveau de satisfaction sera meilleur lorsque le médecin coordonnateur 
parvient à trouver sa place dans sa relation avec les médecins traitants (Tableau III).  
 

III. Collaboration entre médecin coordonnateur d’HAD et médecin 
traitant  

 
Freins à l’investissement des médecins traitants dans la prise en charge de leurs 
patients en HAD selon les médecins coordonnateurs HAD  
 

 
Figure 5 : Freins à l’investissement des médecins traitants aux prises en charge HAD selon les médecins 
coordonnateurs en nombre de réponses et pourcentages (N=98) 

 
La figure 5 illustre la répartition des freins à l’investissement des médecins traitants dans la 
prise en charge de leurs patients en HAD selon les médecins coordonnateurs.   
Le principal frein représenté est la « prise en charge chronophage » selon 76,5% des répondants 
puis lié « au doublon médical » pour 49%. On observe une répartition équilibrée concernant le 
« manque de communication » pour 32,7%, le « manque d’information initiale sur l’HAD » 
pour 30,9% et le « manque de connaissances techniques » pour 30,6% des répondants.  
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Communication entre médecin coordonnateur et médecin traitant  
 
Questions  Résultats (n et %) 

 
Nombre 
total (N) 

Organisation d’une visite à 
domicile d’inclusion 
systématique avec le médecin 
traitant si disponible ? 
  
 

Oui 18 (16,2%) 111 
Non 56 (50,5%) 
Selon motifs 
d’hospitalisation  

37 (33,3%)  

Moyen de communication le 
plus utilisé avec le médecin 
traitant 
 

Appel 
téléphonique 

124 (79%) 157 

E-mail 16 (10,2%) 
 

SMS 12 (7,6%) 
 

Application de 
logiciel avec 
messagerie 
sécurisée  

5 (3,2%)  

Utilisation d’un logiciel 
commun avec le médecin 
traitant  
 

Oui 51 (32,5%) 
 

157 

Non 106 (67,5%) 
 

Professionnel de santé qui 
échange le plus avec le 
médecin traitant  
 

IDE 
coordonnateur 
HAD 

39 (24,8%) 157 

Médecin 
coordonnateur 
HAD 

56 (35,7%) 

IDE HAD 16 (10,2%) 
 

IDE libéraux  46 (29,3%) 
 

RCP avec le médecin traitant  
 
 
 

Oui 47 (29,9%) 
 

157 

Non 110 (70,1%) 
 

Point téléphonique avec le 
médecin traitant à la sortie 
du patient  
 

Oui 45 (28,7%) 
 

157 

Non 32 (20,4%) 
 

Parfois  80 (51%) 
 

Visite de sortie commune 
avec le médecin traitant  
 

Oui 0 (0%) 157 
Non  139 (88,5%) 

 
Parfois  18 (11,5%) 

Tableau IV : Résultats des questions relatives à la communication 
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Le Tableau IV illustre les résultats concernant les questions relatives à la communication avec 
le médecin traitant. On observe que la moitié des répondants (50,5%) ne font pas de visite à 
domicile d’inclusion systématique avec le médecin traitant. La majorité n’utilise pas de logiciel 
commun (67,5%). L’interlocuteur privilégié avec le médecin généraliste est le médecin 
coordonnateur (35,7%), notamment par appel téléphonique pour 79% des répondants. En ce qui 
concerne les RCP, 29,9% d’entre-elles se font en présence du médecin traitant. Lors de la sortie 
du patient, 28,7% font un point téléphonique avec le médecin traitant.  
 
Variables  Organisation d’une 

VD d’inclusion 
systématique avec 
le MT si disponible  

Utilisation d’un 
logiciel commun 
avec le MT 

RCP avec le MT 

Intégration du 
service HAD aux 
équipes libérales du 
territoire 
 

0,26 0,07 
 

0,17* 
 

Difficulté à trouver 
sa place dans la 
relation médecin 
traitant et médecin 
coordonnateur 
 

-0,17 -0,13  -0,15 

Estimation de 
l’investissement du 
médecin traitant 
dans la PEC de son 
patient en HAD 
 

0,16 -0,01 0,18* 
 

Niveau de 
satisfaction de leurs 
prises en charge   
 

0,017 0,05 0,10 

Tableau V : Matrice de corrélation et coefficient de corrélation de Spearman, * p-value <0,05 

Nous avons calculé des coefficients de corrélation concernant certaines variables du Tableau 
IV. Le choix des variables s’est porté sur la visite d’inclusion et la RCP car ce sont des moments 
clés de la prise de décision médicale et le logiciel commun permet la centralisation des données.   
Nous avons pu mettre en évidence des coefficients de corrélation positifs et significatifs 
concernant la pratique de RCP avec le médecin traitant avec les variables portant sur 
l’intégration du service HAD aux équipes libérales de 0,17 avec une p-value de 0.032 et 
l’estimation de l’investissement du médecin traitant de 0,10 avec une p-value de 0.02 (Tableau 
V). Ainsi l’organisation de RCP en présence du médecin traitant favoriserait l’intégration des 
équipes HAD aux équipes libérales et faciliterait l’investissement du médecin généraliste au 
prise en charge HAD.  
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Part de décision médicale du médecin coordonnateur par rapport au médecin traitant 
lors d’une prise en charge HAD 
 

 
Figure 6 : Part de décision médicale par le médecin coordonnateur par rapport au médecin traitant lors d’une 
prise en charge HAD en nombre de réponses et pourcentages (N=157) 

On observe une répartition équilibrée entre les classes suivantes « plus de 70% », « entre 50 et 
70% » et « entre 30 et 50% » (figure 6). Cette part de décision médicale est variable selon le 
motif pour 89,8% des 157 répondants.  
 
Variables  Intégration du 

service HAD aux 
équipes libérales 
du territoire 
 

Difficulté à 
trouver sa place 
dans la relation 
médecin traitant 
et médecin 
coordonnateur 
 

Niveau de 
satisfaction 
de leurs 
prises en 
charge   
 

Estimation de 
l’investissement 
du médecin 
traitant dans la 
PEC de son 
patient en HAD 
 

Part de 
décision 
médicale par le 
médecin 
coordonnateur 
par rapport au 
médecin 
traitant lors 
d’une prise en 
charge HAD  
 

0,12 -0,05 -0,089 -0,51**  

Tableau VI :  Matrice de corrélation et coefficient de corrélation de Spearman, ** p-value <0,001 
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La part de décision médicale est un reflet de la collaboration et de la répartition des rôles de 
chaque médecin. Le coefficient de corrélation calculé pour les variables « estimation de 
l’investissement du médecin traitant dans la prise en charge de son patient en HAD » et « part 
de décision médicale par le médecin coordonnateur par rapport au médecin traitant lors d’une 
prise en charge HAD » est significatif avec un coefficient de corrélation modéré de -0,51 avec 
une p-value de 7,7e-12. Ainsi, plus l’investissement du médecin traitant est faible plus la part de 
décision médicale du médecin coordonnateur sera importante (Tableau VI).  
 
Visites à domicile réalisées par le médecin coordonnateur  
 
Questions Résultats (n et %) 
Visite d’inclusion à domicile systématique  Oui 34 (21,7%) 

 
Non par manque de 
temps 
 

 46 (29,3%)  

Selon motifs 
d’hospitalisation 
 

77 (49%)  

Visites à domicile de suivi  
 

Oui 73 (46,5%)  
 

Non 12 (7,6%) 
 

Selon les motifs 
d’hospitalisation  
 

72 (45,9%) 

Nombre total (N) 157 
 

 Tableau VII : Résultats des questions relatives aux visites à domicile par les médecins coordonnateurs d’HAD 

Le Tableau VII montre que près de la moitié des médecins coordonnateurs réalisent des visites 
à domicile de suivi et que 46,5% en fonction des motifs d’hospitalisation. En revanche, les 
visites à domicile d’inclusion sont plutôt réalisées en fonction des motifs d’hospitalisation pour 
49% des répondants.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  22 
 
 

Les demandes d’HAD  
 
Questions Résultats (n et %) 

 
Taux de demande d’HAD par les médecins 
généralistes   
 

Inférieur à 30 %  108 (68,8%) 
 

Entre 30 et 50 % 43 (27,4%) 
 

Entre 50 et 70 % 6 (3,8%) 
 

Supérieur à 70 %  0 (0%) 
 

Par quel moyen vous sont adressées les 
demandes d’HAD ?  
 

Site Via Trajectoire 111 (70,7%)  
 

Documents 
spécifiques du service 

118 (75,2%) 

Appel téléphonique 
tracé 

104 (66,2%) 

E-mail 82 (52,2%) 
 

Autre 24 (15,3%) 
Les demandes par les médecins généralistes 
correspondent aux indications d’HAD  
 

Dans moins de 30% 
des cas  

8 (5,1%) 

Dans 30 à 50% des 
cas 

13 (8,3%) 

Dans 50 à 70 % des 
cas 

36 (22,9%) 

Dans plus de 70% des 
cas  

100 (63,7%) 

Les demandes par les médecins généralistes 
qui ne correspondent pas aux indications 
HAD sont liées à des difficultés d’accès aux 
soins rencontrées sur le territoire 
 

Oui 104 (66,2%) 

Non 53 (33,8%) 
 

Méconnaissance des indications d’HAD par 
les médecins généralistes  
 

Oui 134 (85,4%) 
Non  23 (14,6%) 

Taux de patients admis sans médecin 
traitant sur une année  
 

Inférieur à 5 % 57 (36,3%) 
 

Entre 5 et 15 %  62 (39,5%) 
 

Entre 15 et 30 %  19 (12,1%) 
 

Supérieur à 30 %  19 (12,1%)  
 

Nombre total (N)  157 
Tableau VIII : Résultats des questions relatives aux demandes d’HAD  
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Le taux de demande d’HAD par les médecins généralistes est estimé « inférieur à 30% » pour 
68,8% des médecins coordonnateurs. Elles correspondraient aux indications d’HAD dans plus 
de 70% des cas pour 63,7% des répondants et lorsqu’elles ne le sont pas, pour 66,2%, elles 
seraient liées à une problématique d’accessibilité aux soins du territoire. On note cependant que 
pour 85,4%, il y aurait une méconnaissance des indications d’HAD par les médecins 
généralistes. Les deux moyens de demande d’HAD prépondérants sont les documents 
spécifiques du service puis le site Via Trajectoire.  
Pour 39,5% des répondants le taux de patient admis sans médecin traitant en HAD est compris 
entre 5 et 15%. A noter que pour 12,1 % ce taux est supérieur à 30% (Tableau VIII).  
 

IV. Répartition des parts de coordination et de pratique clinique du 
médecin coordonnateur  

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Répartition des parts de coordination et de pratique clinique des médecins coordonnateurs d’HAD en 
nombre de réponses et pourcentages (N = 149) 

La figure 7 représente la répartition des parts de pratique clinique et de coordination des 
médecins coordonnateurs d’HAD avec une prédominance pour 30% de pratique clinique et 
70% de coordination pour 26,85% des répondants. 
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Figure 8: Répartition du taux d’augmentation de la part de pratique clinique en nombre de réponses et 
pourcentages (N=157) 
 
La part de pratique clinique de l’activité des médecins coordonnateurs a augmenté au cours des 
cinq dernières années pour 46,4% des répondants notamment à un taux de 25% pour 26,1% des 
répondants (figure 8).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

41 - 26,1%

23 - 14,6%

9 - 5,7%

69 - 43,9%

15 - 9,6%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

+ 25 %

+ 50%

+ 100%

non
concerné

autre



  25 
 
 

DISCUSSION 
 

I. Résultats principaux 
 

Population d’étude  
 
Notre échantillon comprenait une part féminine plus importante et plus jeune que la population 
de référence des médecins en France (16). Il y avait également une prédominance de la 
spécialité médecine générale.  
 
Perception des médecins coordonnateurs d’HAD sur leur relation avec les médecins 
traitants  

L’objectif principal de cette étude était de décrire la perception des médecins coordonnateurs 
d’HAD sur leur relation avec les médecins traitants. Pour cela, nous avons voulu évaluer leur 
perception sur l’intégration de leur service HAD aux équipes libérales, leur niveau de difficulté́ 
à trouver leur place dans cette collaboration, leur niveau de satisfaction concernant leur prise 
en charge HAD et enfin leur perception sur l’investissement du médecin traitant lors des prises 
en charge HAD.  

Les médecins coordonnateurs de cette étude évaluent l’intégration de leurs services HAD 
auprès des équipes libérales comme « modérément intégrés ». Concernant la difficulté à trouver 
leur place dans la collaboration avec le médecin traitant, la réponse moyenne est plutôt neutre. 
La satisfaction de leur prise en charge est perçue comme « légèrement satisfaisante ». Parmi les 
répondants, 40% estiment que les médecins traitants parviennent à s’investir de manière 
occasionnelle dans la prise en charge de leurs patients en HAD. Une part non négligeable, 
22,9%, estime que cela se produit rarement.  
Nos analyses de corrélation significatives mettent en évidence des liens intéressants entre ces 
différentes variables. En effet, la corrélation positive entre l'intégration des équipes du service 
HAD et l'estimation de l'investissement du médecin traitant dans ces prises en charge pourrait 
suggérer que les médecins traitants sont plus enclins à s'engager dans la prise en charge HAD 
de leurs patients lorsque l'intégration entre les équipes est élevée. De même, la corrélation 
négative entre l'intégration des équipes HAD et la difficulté dans la relation avec les médecins 
traitants pourrait indiquer qu’une meilleure intégration faciliterait l’identification des rôles de 
chacun. La satisfaction des médecins coordonnateurs en ce qui concerne leurs prises en charge 
serait liée à ces deux perceptions.   
 
Ainsi ces résultats démontrent que ces variables sont intriquées, sur quels leviers pouvons-nous 
agir ?  
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Analyse de la collaboration entre médecin coordonnateur d’HAD et médecin 
généraliste à travers les freins à l’HAD 
 
La dernière question du questionnaire portait sur les freins à l’investissement des médecins 
généralistes aux prises en charge d’HAD. Il s’agissait de freins issus de la littérature du point 
de vue des médecins généralistes (7–14). Dans notre étude, les médecins coordonnateurs ont 
identifié de manière prépondérante les prises en charge chronophages puis le doublon médical 
et enfin dans des proportions quasi équivalentes le manque de communication, le manque de 
connaissances techniques et le manque d’information initiale sur l’HAD.  
Nous allons analyser chaque frein en regard des résultats que nous avons obtenus dans notre 
étude.  
 
Concernant le frein portant sur le manque d’information initiale de l’HAD, les résultats sont 
cohérents avec le rapport de la cour des comptes qui observait déjà en 2013 que seuls 30 % des 
demandes d’HAD sont réalisées par les médecins généralistes (6). Notre étude confirme ce taux 
avec une prédominance des réponses.  
Bien que ce taux soit faible, pour 63,7% des répondants, les demandes correspondent aux 
indications de l’HAD. Nous pouvons alors présumer que pour les 70% restant non prescripteurs 
il pourrait exister une méconnaissance des indications voire du fonctionnement de l’HAD (17).  
Le rapport de la DRESS sur les établissements de santé de 2022 (18) a décrit les trajectoires de 
soins des patients ayant effectué un séjour en HAD en 2020, 44% des patients provenaient de 
leur domicile, tandis que plus de la moitié d’un établissement de santé. La faible prescription 
par les médecins généralistes pourrait en partie expliquer ces chiffres. Par ailleurs il pourrait 
aussi exister une ignorance par certains médecins de la possibilité de pouvoir prescrire une 
HAD directement du milieu ambulatoire (19).  
La HAS a mis à disposition en 2017 un outil, « ADOP-HAD » disponible en ligne, d'aide à la 
décision d'orientation des patients en HAD (20). Depuis 2018, il existe également une 
application mobile sans connexion internet requise. Son objectif est d'identifier les patients 
potentiellement éligibles. Il serait intéressant d’interroger les médecins généralistes sur la 
connaissance de cet outil et d’évaluer son usage.  
Un autre point à améliorer serait la simplification des demandes HAD comme le souligne la 
thèse d’I. Leung (19). En effet, cela ajoute une charge administrative. Dans notre étude, la 
majorité des demandes HAD se font par des documents spécifiques du service et par le site 
« via trajectoire », une plateforme nationale. Nous n’avons pas spécifiquement évalué par quels 
moyens les médecins généralistes faisaient leur demande HAD.  
 
Le Tableau IV de nos résultats permet une analyse de la collaboration entre médecins 
coordonnateurs et médecins généralistes lors d’une prise en charge HAD sur le plan de la 
communication. En effet, le manque de communication est un frein à la qualité des 
collaborations.  
La visite à domicile d’inclusion permet l’élaboration d’un projet thérapeutique commun 
cependant dans la moitié des cas il n’y a pas de visite à domicile d’inclusion systématique avec 
les médecins généraliste. Dans seulement 33,3% des cas, une VD d’inclusion commune sera 
organisée selon le motif d’hospitalisation.   
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Dans moins de 30% des cas, les RCP (Réunion de Concertation Pluridisciplinaire) sont 
communes avec le médecin traitant. Pour 88,5% des répondants, il n’y a pas de visite à domicile 
commune de sortie avec le médecin traitant et un point téléphonique est réalisé pour seulement 
28,7%. Ce qui pourrait expliquer ces faibles taux concernant les sorties est l’obligation depuis 
2017 d’établir des courriers de sortie afin d’assurer la continuité des soins (21).  
Nous nous sommes alors demandés si l’organisation de RCP, de visite à domicile d’inclusion 
et l’utilisation d’un logiciel commun avec le médecin traitant permettraient d’améliorer la 
perception des médecins coordonnateurs sur cette collaboration (Tableau V).  
Concernant la réalisation de RCP commune, les résultats sont significatifs mais avec une faible 
corrélation positive pour deux variables, l’intégration du service HAD aux équipes libérales et 
l’investissement du médecin traitant aux prises en charge HAD. Ainsi, la RCP améliorerait ces 
deux points. Elle a une approche collaborative entre les différents professionnels de santé, 
d’optimisation et de sécurisation du soin. La thèse de C. David suggérait d’inclure les équipes 
libérales aux réunions de synthèse par exemple (22).  
Les autres coefficients de corrélation concernant les autres variables étaient faibles et sans 
significativité statistique.  
 
Dans notre étude, la question relative à la part de décision médicale du médecin coordonnateur 
par rapport au médecin traitant lors des prises en charge HAD nous permet d’analyser les freins 
« doublon médical » et « manque de connaissances techniques ».  
Cette part de décision médicale par rapport au médecin traitant peut être variable selon les 
motifs d’inclusion et pourrait compenser le manque de connaissance technique de certains 
médecins généralistes dans des domaines spécifiques. Dans notre étude, une forte proportion 
des médecins coordonnateur d’HAD ont réalisé des formations complémentaires notamment 
dans des domaines tels que les soins palliatifs, la gérontologie-gériatrie et la gestion de la 
douleur. Ces formations leur apportent une expertise supplémentaire aux besoins spécifiques 
des patients pris en charge en HAD. A noter qu’en 2020, les soins palliatifs ont concerné 30% 
des patients admis en HAD, tandis que les personnes âgées de plus de 80 ans ont constitué 39% 
de la population hospitalisée en HAD (23). Bien que les pansements et les soins complexes 
soient parmi les deux principaux motifs de recours à l'HAD, peu de médecins coordonnateurs 
de cette étude ont déclaré avoir suivi cette formation. Ceci est probablement dû au fait que les 
IDE des équipes HAD suivent cette formation et apportent leur expertise dans ce domaine. 
Nous avons également évalué si la perception du médecin coordonnateur dans cette 
collaboration était corrélée à cette part de décision médicale. Une corrélation significative a été 
mise en évidence concernant l’estimation de l’investissement du médecin traitant. En effet, plus 
le médecin traitant s’investit plus la part de décision médicale du médecin coordonnateur 
diminue. D’après l’analyse théorique des relations interprofessionnelles de la thèse de D. 
D’amour (24), et en particulier dans le milieu de la santé, l’équipe interprofessionnelle était 
décrite comme un groupe de professionnels qui accomplit des tâches définies en fonction de 
l’apport individuel des membres. Il s’agit d’une synthèse de leur savoir et expérience avec une 
approche centrée sur le patient. Ce mode de collaboration induit une diminution de l’autonomie 
professionnelle car les décisions sont négociées. Il s’agirait de la forme la plus adaptée aux 
situations complexes. Les prises en charge simples quant à elles suivent un protocole 
standardisé. Bien que notre corrélation indique une diminution de l’investissement des 
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médecins généralistes lorsque la part de décision médicale du médecin coordonnateur 
augmente, on pourrait espérer, d’après cette définition, que « le doublon médical » ne serait 
alors pas délétère à la collaboration mais au contraire serait un gage de qualité et de sécurité des 
soins du fait de l’apport des connaissances et de l’expertise de chacun.  
 
Un frein récurrent sont les prises en charge chronophages. En effet, selon la pathologie voire la 
polypathologie du patient, les prises en charge peuvent être complexes et impliquer un suivi 
très rapproché. Si nous prenons l’exemple des soins palliatifs (SP), ce sont des patients atteints 
de maladies avancées, nécessitant des soins multidimensionnels c’est-à-dire à la fois sur le plan 
physique, psychologique et social. Les décisions médicales peuvent être complexes. Dans notre 
étude, 33,1% des répondants avaient un taux de patients en SP compris entre 30 et 40 % et 
21,7% avaient un taux supérieur à 50%.  
Le patient étant hospitalisé à domicile, cela nécessite également des visites à domicile (VD) par 
le médecin généraliste. La durée moyenne d’une visite à domicile serait de 48,7 min d’après 
une étude de l’URPS d’Île de France (février 2017) (25). En fonction des motifs d’HAD, le 
rythme des visites peut être plus fréquent et certaines peuvent être urgentes ce qui peut être plus 
difficile à gérer en parallèle des consultations au cabinet. Cette même étude analysait également 
la perception des médecins généralistes sur la VD. Ainsi, pour plus de la moitié des 1201 
médecins généralistes interrogés, la VD est perçue comme une contrainte et peu rentable. Ce 
manque de rentabilité est un frein également retrouvé pour l’HAD. Parmi les cotations actuelles, 
il n’existe pas de cotation spécifique à une VD en lien avec l’HAD. La cotation « MH » 
s’applique une seule fois dans le mois d’une sortie d’hospitalisation conventionnelle et cela 
uniquement dans le cadre d’une chirurgie, d’un diagnostic d’une pathologie chronique grave ou 
suite à la décompensation d’une pathologie chronique pré existante. La cotation « VL » est 
applicable aux VD des patients en ALD et âgés de plus de 80 ans dans la limite de 4 fois par 
an. Ces deux cotations sont alors limitées par leur nombre annuel et à une catégorie de patient, 
donc difficilement applicables pour les VD en rapport avec une HAD. Concernant la VD pour 
une situation d’urgence elle peut être majorée par la cotation « MU». La cotation « VSP » est 
employable dans le cadre de patient en soins palliatifs (sans critères d’âge ou de limite annuelle 
du nombre) mais ne concernerait qu’alors un seul motif d’HAD (26). La création d’une cotation 
pour les VD en rapport avec une HAD pourrait être plus incitateur et valoriser le temps dédié.  
Le manque de commodité lors des VD est également un frein relevé dans la thèse de A. Colin 
du fait de la perte du milieu habituel d’exercice, l’absence de dossier informatisé ou encore 
l’inconfort de l’installation (absence de table d’examen) (27). En HAD, le médecin traitant a à 
sa disposition un dossier papier au lit du patient contenant tous les éléments de la prise en charge 
médicale.  
La discordance réside dans la problématique actuelle, de moins en moins de médecins 
généralistes font des visites à domicile, alors que l’HAD en exige.  
 
Qu’en est-il de la VD par les médecins coordonnateurs ? Concernant la VD d’inclusion 
systématique, la majorité ont répondu que cela dépendait du motif d’hospitalisation. En ce qui 
concerne les VD de suivi par les médecins coordonnateurs, moins de 10 % ont déclaré ne pas 
en effectuer et près de la moitié selon si le motif le nécessite.  
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En pratique, les patients en HAD bénéficient de passage régulier des équipes paramédicales, 
dont la fréquence est adaptée au protocole de soins. Ces équipes sont directement en contact 
avec le médecin traitant et/ou le médecin coordonnateur via un système de traçabilité des soins 
ou par communication téléphonique ceci permettant d’assurer la continuité des soins et la 
sécurité du patient. Ainsi, la fréquence du passage du médecin coordonnateur et/ou du médecin 
généraliste peut être variable et ajustée à l’évolution du patient. Nous pouvons également nous 
interroger sur le rôle de la télémédecine pour faciliter les échanges et le suivi du patient. Par 
exemple, il pourrait être mis en place des téléconsultations pour le suivi, avec la présence d’un 
professionnel paramédical auprès du patient avec l’équipement adéquat et l’usage d’outil 
comme le stéthoscope connecté. L’e-santé fait partie des axes de développement de la feuille 
de route de l’HAD 2021-2026 (3).  
 
L’évolution du rôle du médecin coordonnateur d'HAD face aux défis de la 
démographie médicale 
 
Nos résultats nous permettent de mettre plus en lumière le rôle du médecin coordonnateur 
d’HAD. En effet, il n’est pas uniquement coordonnateur. Comme expliqué en sus, il pratique 
des VD, participe aux transmissions et donc peut être sollicité sur son regard clinique et son 
expertise quant à une situation. Nos résultats décrivent que la distribution des parts de 
coordination et de pratique clinique est de 70% pour l’une et 30% pour l’autre pour la majorité 
des médecins coordonnateurs ayant répondu à ce questionnaire. Par ailleurs, la part clinique au 
cours des cinq dernières années aurait eu tendance a augmenté pour près de la moitié des 
répondants.  
Nous pourrions mettre ces résultats en parallèle avec la problématique de démographie 
médicale actuelle. En effet, dans notre étude, le taux de patients admis en HAD sans médecin 
traitant serait supérieur à 30% pour 12,1% des médecins coordonnateurs d’HAD interrogés. 
Pour rappel, l’admission en HAD nécessite l’approbation du médecin traitant du patient. De 
plus, pour 66,2% des répondants, les demandes d’HAD qui ne correspondent pas aux 
indications seraient liées à des problématiques d’accès aux soins du territoire.  
Le rapport du Sénat du 29 mars 2022 constate que 11% des Français de 17 ans et plus n’ont pas 
de médecin traitant, ce taux aurait augmenté de 1% en deux ans, et 30% de la population vivrait 
dans un désert médical (28). A noter que ce ne sont plus que les milieux ruraux qui sont atteints 
mais également les zone urbaines et péri-urbaines ainsi que les DOM.  
Selon le rapport de la DREES de décembre 2023 (29), l’HAD connaîtrait une croissance 
régulière de ses capacités d’accueil accélérée par la crise sanitaire en 2020 avec une majoration 
de 10,5% puis en 2021 une progression de 6,8% et une stabilisation en 2022 avec une 
augmentation de 1,6%. En parallèle, le nombre de lits d’hospitalisation complète décroit. De 
2009 à 2022, il y a eu une baisse de 9,4% et une augmentation progressive des places en 
hospitalisation partielle avec une évolution entre 2021 et 2022 de 3,1% marquant ainsi un virage 
vers l’ambulatoire. Ceci pourrait être également lié à des problématiques de recrutement de 
personnel.  
Par ailleurs la répartition de l’offre de soins en HAD est inégale, la densité moyenne des 
capacités nationale est de 32 pour 100 000 habitants. Dans les DROM tels que la Guadeloupe 
et la Guyane, les densités sont trois à quatre fois supérieures à la densité nationale. L’HAD 
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compenserait la baisse de lit et le manque de professionnels de santé. Cependant les limites de 
l’HAD ne sont pas liées à l’hébergement mais aux ressources en personnel soignants et 
coordonnateurs. Dans notre étude, près de 30% des répondants ont une file active quotidienne 
supérieure à 50 patients.  
Les cartes ci-après illustrent ces propos. On observe une répartition inégale des ressources 
médicales et des capacités de prise en charge en HAD en France, avec des concentrations plus 
importantes dans certaines régions, telles que le Sud pour les médecins généralistes tandis que 
pour l’HAD plutôt en région parisienne, dans les régions de l'Ouest et les DROM.  
 

 

 
Figure 9 :  Cartes des densités des médecins généralistes par département en France en 2021 et des capacités de 
prise en charge en HAD par département en France en 2020 (29,30) 

 
Par suite du décret n°2022-102 du 31 janvier 2022 relatif aux conditions techniques de 
fonctionnement de l’activité d’hospitalisation à domicile (31), un changement majeur 
concernant le rôle du médecin coordonnateur d’HAD met en exergue l’évolution de son rôle et 
de ses responsabilités. En effet, la dénomination du médecin coordonnateur a été modifié par 
médecin praticien d’HAD, retirant ainsi la dimension « coordination » et donnant plus de 
souplesse entre les deux parts, coordination et pratique clinique. Son rôle auprès du patient est 
alors renforcé, en cas d’indisponibilité du médecin traitant ou du médecin désigné par le patient, 
le médecin praticien d’HAD peut intervenir y compris en matière de prescription.  
 
Au total, l’évolution du rôle du médecin praticien d’HAD s’accorde avec l’évolution actuelle 
de notre système de santé. C’est-à-dire, une démographie médicale en diminution associée à un 
tournant vers l’ambulatoire.  
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II. Perspectives  
 

Cette étude, basée sur la perception des médecins praticiens en HAD quant à leur collaboration 
avec les médecins généralistes, met en lumière la nécessité de promouvoir l'intégration de 
l'HAD dans le milieu ambulatoire compte tenu de l'évolution de notre système de santé. Nous 
avons démontré qu’une bonne intégration permettait d’avoir une meilleure identification des 
rôles de chacun et cela pourrait être favorisé par des moments de rencontre, telle que les RCP.  
Dans cette optique, nous pouvons envisager des perspectives visant à renforcer l'intégration de 
l'HAD dans le milieu ambulatoire, et par conséquent, à favoriser la collaboration entre les 
professionnels de santé. 
 
Parmi ces perspectives, la formation des médecins à l’HAD pourrait être une piste. La thèse de 
A. Cazaban concluait à un besoin de formation exprimé par les internes d’Occitanie dans les 
domaines de la coordination des soins (32). L’ARS d’Île de France propose par exemple un 
stage de trois jours aux internes afin de mieux appréhender le rôle du médecin traitant, de 
comprendre le rôle de praticien d’HAD ainsi que les indications de l’HAD. Ce stage permettrait 
de renforcer la culture de la prise en charge et du maintien au domicile de patients en situation 
complexe (33). Une autre formation possible est le DIU HAD et maintien à domicile qui 
s’adresse à tous les professionnels intervenant à domicile.  
 
Au-delà de la formation, l’expérience joue également un rôle important, que ce soit sur le plan 
médical mais aussi dans les échanges interprofessionnels. Aller à la rencontre de chaque acteur 
afin de se connaître mais également de créer un lien de confiance pourrait améliorer aussi cette 
collaboration. Les jeunes générations de médecins se tournent de plus en plus vers une pratique 
en groupe et pluriprofessionnelle. L’académie de médecine rapporte que 69% des médecins 
libéraux exercent en groupe en 2023, chiffre en constante augmentation (30). Cela reflète une 
volonté croissante de travailler en équipe. Les Maisons de santé en sont un exemple éloquent. 
Lorsqu'elles bénéficient de financements, elles sont tenues de respecter un cahier des charges 
qui impose une prise en charge globale et coordonnée des patients, notamment par le biais de 
RCP, de protocoles de prise en charge et l'établissement de partenariats avec les divers acteurs 
de santé local. Ainsi, l'établissement de partenariats avec les services d’HAD du territoire 
pourrait se révéler intéressant (34).  
 
Dans un contexte où la transition vers les soins ambulatoires prend de l'ampleur, une tendance 
parallèle vers la digitalisation se dessine également dans le domaine de la santé. Le Ségur Usage 
Numérique en Établissement de Santé (SUN-ES) (35), lancé en 2020, vise à moderniser et à 
encourager l'adoption des technologies numériques au sein des établissements de santé. Parmi 
les initiatives de ce programme, on trouve la promotion de la télémédecine et le développement 
du Dossier Médical Partagé (DMP). Le DMP, regroupant un large éventail d'informations 
médicales telles que les antécédents, les résultats d'analyses, les prescriptions et les allergies, a 
pour dessein de centraliser les données de santé d'un individu pour une prise en charge plus 
efficiente et sécurisée. La FNEHAD a également mené des travaux sur l'e-santé, en se 
concentrant particulièrement sur son utilisation dans le domaine de l’HAD mettant en lumière 
quelques orientations intéressantes pour améliorer la collaboration entre les professionnels de 
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santé (36). Parmi ces pistes, on note l'utilisation de la téléexpertise entre les médecins praticiens 
d’HAD et les médecins généralistes pour le suivi et l'adaptation des soins, le développement de 
messageries instantanées sécurisées ou de portails web favorisant les échanges entre les 
intervenants. On pourrait s’interroger sur la mutualisation des logiciels métiers afin de favoriser 
la coordination et la traçabilité entre milieu hospitalier et ambulatoire tout en gardant une 
vigilance à ne pas multiplier les interfaces.   
Bien que ces outils numériques aient leurs limitations, ils sont de plus en plus intégrés dans la 
pratique médicale et souvent considérés comme des solutions potentielles aux défis 
contemporains. En somme, l'évolution du paysage sanitaire s'accompagne de nouvelles 
méthodes et pratiques. Ainsi nous pouvons supposer que le numérique peut être un apport à la 
collaboration interprofessionnelle et la faciliter.  
 
Il serait également pertinent d’interroger les patients et leurs aidants bénéficiant d’une HAD. À 
la fin de l'année 2023, la Haute Autorité de Santé (HAS) a publié les résultats d'une étude dans 
le cadre du développement du programme e-Satis (37), visant à créer un indicateur d'expérience 
patient en HAD pour évaluer la qualité des soins. Ce questionnaire, mis à disposition des 
établissements d'HAD, offre la possibilité d'évaluer la qualité des soins en s’adressant aux 
patients. L’analyse du partenariat entre le patient et le groupe de professionnel de santé pourrait 
refléter la qualité de la collaboration entre le milieu hospitalier et l'ambulatoire sur leur territoire 
respectif. En effet, une des questions s’intéresse à évaluer la perception du patient concernant 
le niveau d’information médicale qu’avaient à disposition les professionnels de santé pour leurs 
prises en charge. Il y a également des questions portant sur le sentiment de confiance et de 
sécurité, l’implication du patient dans la planification des soins ainsi que la délivrance 
d’information sur son état de santé et traitements.  
 

III. Forces et faiblesses  
 

Concernant les faiblesses de cette étude, malgré un petit échantillon nous avons obtenu des 
résultats significatifs. Les coefficients de corrélation étaient faibles à modérés. Nous pouvons 
supposer qu’il y a d’autres facteurs pouvant interférer, notamment le facteur humain par 
l’expérience de chacun, les personnalités et la volonté de travailler ensemble mais aussi par la 
complexité de certaines prises en charge liées au patient en lui-même, l’être bio-psycho-social 
et la place de son aidant.  
Une autre faiblesse de cette étude est l’utilisation d’un mailing list non à jour et l’intérêt des 
participants au sujet de cette étude induisant ainsi un biais de recrutement. Il s’agissait 
également d’un premier travail de thèse, le questionnaire était perfectible.  
La force de cette étude est qu’il n’en existe aucune autre interrogeant la perception des médecins 
coordonnateurs sur leur relation avec les médecins généralistes lors des prises en charge HAD 
au niveau national.  
L’hospitalisation à domicile continue d’augmenter ses capacités d’accueil et s’intègre à 
l’évolution du système de santé qui s’est mis en place au cours des dernières années. Nous 
faisant alors réfléchir à comment améliorer la collaboration des différents acteurs qui se 
rencontrent au lit du patient. Essence même de notre métier.  
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CONCLUSION  
 
En conclusion, notre étude met en lumière la perception des médecins coordonnateurs 
d'Hospitalisation À Domicile quant à leur collaboration avec les médecins traitants.  
 
Notre objectif primaire visait à évaluer la perception des médecins coordonnateurs sur divers 
aspects de cette collaboration, notamment l'intégration des services HAD aux équipes libérales, 
le niveau de difficulté à trouver sa place au sein de cette collaboration, le niveau de satisfaction 
lié à la prise en charge HAD et l'investissement des médecins traitants dans ces prises en charge. 
Les résultats révèlent que les médecins coordonnateurs perçoivent l’intégration de leur service 
dans les équipes libérales comme étant modérée, avec une appréciation relativement neutre de 
la difficulté à identifier les rôles de chacun dans leur collaboration avec le médecin traitant du 
patient. Leur niveau de satisfaction concernant leur prise en charge HAD est qualifié de 
légèrement satisfaisant. Cependant, une proportion importante estime que les médecins traitants 
s'investissent rarement dans ces prises en charge. 
Les corrélations significatives mises en évidence entre ces différentes variables soulignent 
l'interconnexion complexe des divers aspects de la collaboration interprofessionnelle en HAD. 
L'amélioration de l'intégration des équipes HAD est corrélée à un plus grand investissement des 
médecins traitants et à une meilleure identification des rôles de chacun. La satisfaction des 
médecins coordonnateurs d’HAD dans leurs prises en charge était influencée également par 
l’intégration du service HAD au milieu ambulatoire et le niveau de difficulté ressenti à trouver 
leur place dans la collaboration avec les médecins généralistes. 
 
Ces résultats mettent en évidence des axes d'amélioration potentiels pour renforcer la 
collaboration interprofessionnelle en HAD et particulièrement via une meilleure intégration des 
équipes HAD au milieu ambulatoire. La formation sur l’HAD semble indispensable devant sa 
croissance continue. Les nouvelles générations de médecins se tournent de plus en plus vers le 
travail en équipe. Le virage ambulatoire et la démographie médicale actuelle nous incitent vers 
cette démarche. Cependant, une incohérence persiste, la visite à domicile est de moins en moins 
pratiquée par les médecins généralistes libéraux. L’évolution du rôle du médecin coordonnateur 
à praticien d’HAD est un marqueur du changement des pratiques. L’indicateur d’expérience 
patient spécifique à l’HAD permettra d’évaluer la qualité des soins mais aussi la collaboration 
interprofessionnelle propre au territoire couvert.  
 
Dans ce contexte, l'implication du numérique pourrait jouer un rôle essentiel en tant que 
facilitateur de la coordination des soins et des échanges interprofessionnels. Cette approche 
alignée sur les aspirations des nouvelles générations de médecins pourrait également contribuer 
à adapter les pratiques professionnelles aux évolutions actuelles du système de santé.  
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Annexe 1 – Questionnaire  
 
 Questionnaire Google Forms  
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Annexe 2 – Échelles de Likert  
 
Échelle de Likert évaluant : « Êtes-vous satisfait de vos prises en charge en tant que médecin 
coordonnateur ? (Question 15) 
1 : Très insatisfait 
2 : Insatisfait 
3 : Légèrement insatisfait 
4 : Légèrement satisfait 
5 : Satisfait 
6 : Très satisfait 
  
Échelle de Likert évaluant : « Considérez-vous que votre service d’HAD est bien intégré auprès 
des équipes libérales de votre territoire ? » (Question 16)  
 
1 : Pas du tout intégré 
2 : Peu intégré 
3 : Légèrement intégré 
4 : Modérément intégré 
5 : Très intégré 
6 : Très bien intégré 
 
Échelle de Likert évaluant : « Vous sentez-vous en difficulté à trouver votre place dans la 
relation médecin coordonnateur d'HAD et médecin traitant ? » (Question 17)  
 
1 :  Pas du tout d’accord 
2 : Pas d’accord 
3 : Un point de désaccord 
4 : Un peu d’accord 
5 : D’accord 
6 : Tout à fait d’accord  
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Annexe 3 – Analyse qualitative question 3  
 
« Quelle est votre spécialité ? », analyse qualitative de l’item « autre ».  
 
Autre spécialité  Fréquence 
Soins palliatifs 4 
Médecin praticien d’HAD 2 
Biologiste  1 
Gastro-Entérologue 1  
Médecin militaire  1 
Santé publique  1 
Médecin DIM 1 
Multi - spécialité 2 
Interniste  2 
Médecin vasculaire 1 
Médecine polyvalente  1 

 
A noter que médecin praticien d’HAD, soins palliatifs, médecin militaire, DIM et médecine 
polyvalente ne sont pas des spécialités.  
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Annexe 4 - Analyse qualitative question 5  
 
« Avez-vous un DU/DIU ? Si oui, lequel ou lesquels ? », analyse qualitative de l’item « autre ». 
 
 Autre formation complémentaire Fréquence  
DIU Alzheimer et maladies appariées 3 
DU de médecine polyvalente hospitalière  1 
DU Antibiothérapie et chimiothérapie 1 
DU homéopathie 1 
Douleur  17 
Gynécologie et obstétrique  6 
Échographie  3 
Médecine du sport 4 
Éthique de la santé 6 
Nutrition 11 
Pédiatrie, santé de l’enfant 7 
Hypnose thérapeutique  3 
Podologie  1 
Sciences neupsychologiques  1 
Urodynamique  2 
DU médecine légale 1 
Gériatrie (cardio/neuro/psycho/onco-
gériatrie ; capacité) 

7 

Urgences 10 
Médecine de catastrophe 2 
DU hépatite  1 
Éducation thérapeutique  1 
DIU soins de support en oncologie 1 
Transfusion sanguine  2 
DU réanimation polyvalente 1 
Rhumatologie 1 
Information médicale  2 
Maladies auto-immunes et auto-
inflammatoire 

1 

Mésothérapie 1 
Infectiologie et médecine tropicale 10 
DESC soins palliatifs  5 
Hémodynamie 1 
Neurologie 1 
Médecine esthétique  2 
Médecine interne  1 
Hématologie 1 
DIU médecine de rééducation 1  
Formation en cours 5 
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Annexe 5 - Analyse qualitative question 14  
 
« La part de pratique clinique de votre activité a-t-elle augmenté au cours des 5 dernières années 
? », analyse qualitative de l’item « autre ».  
 
Autre Fréquence 
Diminution de la part clinique 5 
Augmentation de la part clinique  6 
Non évalué 4 
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Introduction : L’hospitalisation à domicile (HAD) fait partie du tournant vers l’ambulatoire. L’HAD prend en charge des 
patients présentant plusieurs pathologies, nécessitant ainsi une coordination entre les différents intervenants. Le médecin 
traitant est le médecin référent du patient y compris lors de ces prises en charge. Les prises en charges HAD nécessite une 
collaboration entre le milieu hospitalier et ambulatoire, entre médecin coordonnateur et médecin généraliste.  
Objectif principal : Définir le point de vue des médecins coordonnateurs d’HAD sur leur relation avec les médecins traitants 
lors des prises en charge HAD.  
Matériel et Méthodes : Étude descriptive, quantitative à l’échelle nationale. Collecte des données du 22 janvier 2024 au 20 
février 2024 via envoi d’un questionnaire informatisé aux médecins coordonnateurs d’HAD.  
Résultats : 157 questionnaires ont été retournés et analysés. La perception des médecins coordonnateurs concernant la 
difficulté dans la collaboration avec les médecins généralistes est plutôt neutre, l’intégration de leurs services aux équipes 
libérales est modérée, l’investissement des médecins généralistes aux prises en charge HAD est perçu d’occasionnelle pour la 
majorité et enfin la satisfaction concernant leurs prises en charge est légère. Les variables sont corrélées entre elles de manières 
significatives. Nous avons également obtenu des résultats significatifs concernant la réalisation de RCP qui pourrait améliorer 
l’intégration du service HAD et l’investissement du médecin généraliste. Le médecin coordonnateur a un rôle principalement 
de coordination mais la part de pratique clinique aurait tendance à augmenter au cours des 5 dernières années.  
Discussion : Cette étude, basée sur la perception des médecins praticiens en HAD met en lumière la nécessité de promouvoir 
l'intégration de l'HAD dans le milieu ambulatoire, compte tenu de l'évolution de notre système de santé. Nous proposons de 
promouvoir la formation des médecins à la coordination, de favoriser le travail en équipe porté par les jeunes générations de 
médecin, de développer l’e-santé notamment dans le domaine de l’HAD et d’évaluer la qualité des soins à travers l'expérience 
patient.  
Conclusion : Notre étude explore la perception des médecins coordonnateurs d'HAD concernant leur collaboration avec les 
médecins traitants. Les résultats montrent une intégration modérée dans les équipes libérales, une satisfaction légèrement 
satisfaisante quant à leur prise en charge HAD, mais une estimation d’un investissement rare des médecins traitants. Les 
corrélations soulignent l'importance d'une meilleure intégration pour favoriser l'investissement des médecins traitants et 
clarifier les rôles. Des axes d'amélioration incluent la promotion du travail en équipe, la formation sur l'HAD et l'utilisation de 
l'indicateur d'expérience patient spécifique à l'HAD. En outre, l'implication du numérique pourrait faciliter la coordination des 
soins. 

Perception of Home Care Coordinator Physicians on their relationship with General Practitioners during Home Care 
Interventions 

Introduction: Hospitalization at home (HAH) is part of the shift towards ambulatory care. HAH takes care of patients with 
multiple pathologies and involves the coordination between the various actors. The GP is the patient’s reference physician 
during HAH care. HAH requires collaboration between hospital and ambulatory settings, as well as collaboration between 
HAD physician coordinator and GP.  
Main outcome: Description of the HAH physician coordinator’s viewpoint on their relationship with GP during HAH care.  
Material and Methods: A nationwide descriptive, quantitative study was conducted. Data were collected from January 22, 
2024, to February 20, 2024, via an electronic questionnaire sent to HAH coordinator physicians.  
Results: 157 questionnaires have been returned and analyzed. HAH physician coordinators perceived moderate integration of 
their HAH department with ambulatory teams and a neutral perception of difficulty in collaborating with GP. The majority 
perceived GPs’ investment in HAH care as occasional. On average, the HAH coordinators were slightly satisfied with their 
HAH patient’s care. Significant correlations were observed among these variables. We also had notable results regarding 
multidisciplinary team meetings, potentially enhancing HAH department integration and GPs’ involvement. Coordinator 
physicians primarily undertake coordination roles, but there has been an increase in clinical practice over the past five years. 
Discussion: This study, through the HAH physician coordinators perception, highlights the importance of collaboration 
between the HAH physician coordinator and the GP, underscoring the need to promote HAH integration into ambulatory care, 
given the evolving healthcare landscape. Suggestions include promoting physician training in coordination, fostering team-
based approaches among younger physicians, developing e-health in the HAH domain, and evaluating care quality through 
patient experience.  
Conclusion: Our study explores the perceptions of HAH coordinator physicians regarding their collaboration with GPs’. 
Findings indicate moderate integration into liberal teams, slight satisfaction with their HAH care, and occasional involvement 
of GP into HAH care. Correlations emphasize the importance of improving integration to enhance GPs’ involvement and role 
clarification. Strategies for improvement include promoting teamwork, HAH-specific training, and utilizing patient experience 
indicators. Additionally, digital involvement could facilitate care coordination. 
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