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I. Introduction : 
 

1- Choix du sujet 
 

Lors de mes stages d’externe au Centre Hospitalier Universitaire (CHU), j’ai découvert la 
possibilité d’une prise en charge hospitalière au domicile du patient, en relais de l’hospitalisation 
dite « classique ». Cette possibilité est apparue comme une adéquation parfaite entre la volonté du 
patient d’être dans son domicile et la nécessité de soins médicaux dit lourds. 

Devenu interne de médecine générale, j’ai compris qu’en plus de  l’intérêt pour le patient, le 
médecin généraliste devrait trouver toute sa place, étant au centre de la coordination des soins, et y 
exercer sa fonction propre dans le dispositif. 

 

2- Présentation de L’Hospitalisation A Domicile (HAD) 

a) Histoire de l'HAD 
 

L’Hospitalisation A Domicile (HAD) obtient sa reconnaissance légale en 1970 par le biais 
de l’article IV de la loi n°70-1318 de la réforme Hospitalière : Les services des centres hospitaliers 
peuvent se prolonger à domicile, sous réserve du consentement du malade ou de sa famille pour 
continuer le traitement avec le concours du médecin traitant  (1) 
  Vingt ans plus tard, en 1991, la législation reconnaît l’HAD comme une alternative à part 
entière à l’hospitalisation traditionnelle. 

A partir des années 2000, une politique de soutien et d’expansion de l’HAD a débuté en 
France et a été propice à des améliorations du statut de l’HAD, gérée par l’Agence Régionale de 
Santé (ARS) et les Schémas Régionaux d’Organisation des Soins (SROS) (2)  
Dans la circulaire du 1er septembre 2006 consacrée à l’HAD, le médecin généraliste y est décrit 
comme le pivot dans l’organisation d’une HAD. Il est responsable de la prise en charge du patient 
pour lequel il dispense des soins de façon périodique  (3)  

 La circulaire du 5 octobre 2007 autorise les établissements d’HAD à prendre en charge des 
patients en établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) , elle a été 
complétée par la circulaire du 18 mars 2013 relative à l’intervention dans les établissements 
d’hébergement à caractère social ou médico-social  (4)  (5)  

En 2009, la loi Hôpital Patients Santé Territoire (HPST) reconnaît l’HAD comme une 
hospitalisation à part entière et non plus comme une simple alternative à l’hospitalisation 
conventionnelle et elle en protège l’appellation (6)  

 

b) HAD aujourd'hui 
 

1)  Définition 
L’HAD se définit comme une forme d’hospitalisation pour des malades atteints de 

pathologies graves qui, en l’absence de prise en charge, seraient hospitalisés en établissements de 
santé avec hébergement. (7) 
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Ces malades poly-pathologiques nécessitent des soins complexes avec une technicité 
spécifique, formalisés par un protocole des soins: prise en charge médicale, sociale, psychologique, 
accompagnement et soutien de l’entourage. Les soins sont coordonnés au lit du malade où 
interviennent les différents professionnels de façon pluridisciplinaire avec une charge en soins 
importante. La singularité par rapport aux autres structures locales se caractérise par l’intensité des 
actes et des interventions au domicile du patient. Ces soins de durée limitée  sont réévalués 
régulièrement tout au long de la prise en charge et adaptés de façon continue au plus près des 
besoins du patient. L’HAD assure une continuité et une permanence des soins.  (8)  

 
 L’HAD est une offre dont le développement doit contribuer à répondre à la demande 
croissante de la population d’être soignée au domicile, à l’impact du vieillissement démographique 
et à l’augmentation des pathologies chroniques. Ainsi ces attributions se voient précisées et 
confortées encore récemment en décembre 2013  (9) 
 
 

2) Différents mode de prise en charge (7) 
 

 assistance respiratoire 
 nutrition parentérale 
 traitement par voie veineuse 
 soins palliatifs 
 chimiothérapie anticancéreuse 
 nutrition entérale 
 autres traitements 
 pansements complexes et soins spécifiques  
 post traitement chirurgical 
 rééducation neurologique 
 surveillance post chimiothérapique 
 soins de nursing lourds 
 éducation du patient et/ou de son entourage 
 prise en charge psychologique et/ou sociale 

  
 

3)  Les différents intervenants 
 

 L’ HAD permet un décloisonnement entre ville et hôpital où la coopération entre les 
professionnels de santé est indispensable. Le médecin traitant a une place importante dans les 
textes. Les intervenants comprennent en plus : le médecin coordonnateur, le cadre infirmier, le 
personnel paramédical. 

Les rôles de chacun sont définis dans le Code de la Santé Publique   
 

Le médecin traitant a été désigné par le patient. Il le suit  souvent depuis de nombreuses 
années. Il connait son histoire de vie et de sa maladie, ceci est très important pour la prise en 
charge psychosociale du patient.  
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Du point de vue du médecin généraliste, le patient peut entrer en HAD de 2 manières : 
 

- Soit c’est le médecin traitant lui-même qui a fait la demande de séjour HAD : il est 
le « prescripteur ».  
- Soit le séjour fait suite à une hospitalisation classique. Le médecin traitant  doit 
donner son accord de prise en charge. Il est possible qu’il la refuse. Le patient est alors 
libre de choisir un autre médecin traitant.  

 
Au début de la prise en charge, le médecin généraliste signe une convention qui formalise 

cet accord.  
Au cours du séjour en HAD, il assure le suivi médical,  il adapte si nécessaire les traitements, et 
peut faire intervenir un médecin spécialiste après recueil de l’avis du médecin coordonnateur. (10) 

(11) 
Les visites organisées au domicile du patient peuvent être coordonnées avec l’HAD sans 

que cela soit codifié. La fréquence des visites n’est pas définie, elle est laissée libre selon la 
situation clinique du patient et l’organisation propre à chaque professionnel.  
C’est le médecin généraliste qui est le seul prescripteur durant le séjour. 

Après signature du contrat de prise en charge, le médecin généraliste laisse une feuille de 
soins  papier au domicile du patient. Les feuilles de soins sont transmises au service administratif 
de l’hôpital par le service HAD. Celui-ci s’occupe de régler le médecin traitant. Les feuilles de 
soins ne sont pas transmises à la Sécurité Sociale.  
La rémunération des médecins généralistes fait partie de l’enveloppe globale du financement du 
séjour en HAD. 
 

Qu’il soit ou non le prescripteur du séjour, il est le pivot dans l’organisation d’une HAD.  
Il bénéficie d’un maximum de pouvoir et de légitimité auprès des patients et de leurs proches ainsi 
que de l’équipe soignante de proximité. Il est le médecin référent au centre du système  
 

Le médecin coordonnateur de l’HAD  émet un avis médical pour toute admission et sortie 
d’un malade. Il ne prescrit pas, ne soigne pas et ne se substitue pas au médecin sauf en cas 
d’urgence. Cependant, il est le garant de la bonne exécution du protocole de soins. L’HAD étant un 
service hospitalier, le médecin coordonnateur participe à la continuité et la permanence des soins. 
Cela nécessite de pouvoir être joint 24h/24 ; il existe donc des astreintes que se partagent les 
médecins coordonnateurs.  Il participe à la formation des intervenants paramédicaux. (7) (12)   

 
 Le cadre infirmier de l’HAD est  en relation avec les différents intervenants. Il coordonne 

la permanence et la continuité des soins. En lien avec le médecin traitant, il évalue régulièrement la 
situation du patient et de son environnement et organise la sortie du malade en s’assurant que les 
relais utiles sont mis en place. 

 
Les infirmier(e)s libéraux(ales) en tant qu’équipe de soins habituelle assurent les soins 

auprès des malades sous réserve de la signature d’une convention avec la structure 
d’hospitalisation à domicile.  

 
Les infirmier(e)s et les aide-soignant(e)s  salarié(e)s de l’HAD interviennent en 

complémentarité ou en totalité en fonction des besoins de soins. 
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Les assistantes sociales de l’HAD déterminent les besoins d’aide en fonction du projet 
thérapeutique et accompagnent la famille et le patient dans leur mise en œuvre.  
 

La psychologue de l’HAD assure un soutien psychologique aux patients et/ou à leur 
entourage. 

 
 

3- HAD en Tarn et Garonne  
 

Raison Sociale Nombre 
de 

journées 

Sexe ratio (% homme) Age 
moyen 

Classe indice de 
karnofsky 

moyen 

Nombre de 
séjours 

Durée moyenne 
de ces séjours 

CH MONTAUBAN 2 530 60,50% 64,01 40 84 37,85 
CHIC CASTELSARRASIN-

MOISSAC 
2 761 65,70% 71,61 40 120 25,97 

Total Département 5 291 63,20% 67,97 40 204 30,71 

Figure 1 : Activités des HAD de Montauban et Moissac en 2014, éditeur ATIH (13)   

(Voir annexe) 
 

 
a) HAD de Moissac (14)   

 
 Présentation  

Service ouvert en Novembre 2006 au Centre Hospitalier Inter Communal (CHIC), 
intervention sur la zone géographique : secteur Castelsarrasin et de Moissac 

 
 Fonctionnement 

L'équipe est composée de 2 médecins, 4 infirmières, 6 aides-soignantes, 1 psychologue, 1 
assistante sociale et 1 secrétaire, le tout coordonné par 1 cadre santé. 

Il a une capacité d’accueil de 30 patients. 
 

 Activités 
Le mode d’entrée des patients est majoritairement à partir du centre hospitalier de Moissac 

(67%) et des autres hôpitaux (18%). Il y a 15 % d’entrée en HAD directement à partir du domicile.   
Les motifs de prise en charge principaux en 2013 étaient les soins palliatifs 32% , les 

traitements intraveineux 14%, les pansements complexes 12% , les soins de nursing lourd 11%, 
l’éducation du patient et de l’entourage 8%, la surveillance post chimiothérapie 6%, les traitements 
post chirurgicaux 5%, la nutrition parentérale 3% ,  la nutrition entérale  2%, les chimiothérapies 
2%,l’ assistance respiratoire 1%,  autre 4%.  

Les modes de sortie sont majoritairement des maintiens à domicile 43%, des ré-
hospitalisations 34%, décès 21%, autre 2%. 
 

Les 2 HAD dépendent d’un hôpital général et ont le même fonctionnement pour la 
rémunération des médecins généralistes. La feuille de soins laissée au domicile par le médecin 
généraliste est transmise au service facturation de l’hôpital.  
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b) HAD de Montauban (15)   

 
 Présentation  

Service ouvert en Mars 2009, il dépend du centre hospitalier public de Montauban. Il 
fonctionne donc avec une pharmacie à usage intérieur (PUI). Sa particularité est d’avoir des places 
d’HAD psychiatrique en complément des places d’HAD polyvalentes. 

 
 Fonctionnement 

L’équipe est composée de 2 médecins, 6 infirmiers cliniciens, 5 aide-soignant(e)s, 1 
psychologue, 2 secrétaires, 1 assistante sociale, le tout coordonné par un cadre de santé ; en plus de 
l’équipe HAD psychiatrique.  
Il a une capacité d’accueil de 30 patients  plus 10 patients en psychiatrie. 

 
 Activités 

  Le mode d’entrée des patients est majoritairement à partir du centre hospitalier de 
Montauban (65%) et des autres hôpitaux (27%). Il reste 8 % d’entrées directes à partir du domicile  

 Les motifs de prise en charge principaux en 2012 étaient les soins palliatifs 37%,   la 
cicatrisation 22%, nursing 14%, infectiologie 14%, chimiothérapie 6%, autre 7%. 
 Les modes de sortie sont majoritairement des maintiens à domicile 41%, des ré-
hospitalisations 40%, décès 18%, autre 1%. 

 
 

4- Contexte de l'étude  
 

a) Hypothèse 
 

L'HAD est un véritable outil à la disposition des médecins généralistes, leur permettant de 
gérer en ambulatoire des situations complexes. (7) 

 Les réseaux HAD se développent de plus en plus, cependant les médecins généralistes 
peinent parfois à trouver leur place. Une coordination médecin généraliste-structure HAD est 
indispensable à une prise en charge optimale des patients ayant recours à l'HAD.  

 
b) Objectifs 

 
L’objectif  est de définir l’utilisation de l’HAD dans le Tarn et Garonne par les médecins 

généralistes, qui représentent le pivot dans l’organisation d’une HAD en tant que médecin référent, 
et d'analyser les points forts et faibles de la coordination médecins généralistes – HAD.  

Il s’agit concrètement de mesurer son appropriation par les médecins généralistes du Tarn et 
Garonne notamment en mesurant le taux de médecin généraliste ayant eu recours à l’HAD. 
 

c) Enquêtes antérieures  
 

Les médecins généralistes représentent  le pivot dans l’organisation d’une HAD en tant que 
médecin référent désigné par le patient.  L’HAD est un véritable outil à la disposition des médecins 
généralistes, leur permettant de gérer en ambulatoire des situations complexes. 
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Une enquête de satisfaction en 2009 auprès de 1900 médecins généralistes a montré qu’'ils 
appréciaient dans l'HAD la coordination des soins continus et complexes et la prise en charge 24h 
sur 24. Cependant, les médecins non satisfaits par l'HAD ont mis en avant des difficultés  dans la 
circulation des informations, des problèmes relationnels avec d'autres personnels, les contraintes 
administratives et le  manque d'attractivité financière.  (16)   

Ils méconnaissent l'HAD et redoutent la lourdeur de la prise en charge  
La FNEHAD  (Fédération Nationale des Etablissements HAD) déplorait en décembre 2011 

qu' « associer hospitalisation et domicile est une idée qui suscite interrogations, perplexité voire 
réticence » (7)   

 
Il semblait intéressant de savoir si la situation avait évolué depuis une décennie marquée par  

une forte extension des HAD à partir des années 2000. Car le poids de l'HAD rapporté à l'activité 
hospitalière et sa contribution à l'offre de soins à domicile demeure faible.  (17)   

 
 
 

II. Méthodologie : matériel et méthode  

1. Choix de la méthode 
Il s’agit d’une étude quantitative observationnelle descriptive transversale.  

2. Rédaction du questionnaire 
Le questionnaire a été élaboré à partir de problématiques évoquées dans les thèses sur le 

sujet. Les items cités ont été inspirés par les thèses antérieures et les études, IGAS, FNEHAD ; 
ainsi que le fruit des entretiens avec les médecins coordonnateurs et les cadres des 2 structures de 
Moissac et Montauban. Le questionnaire comprend plusieurs items regroupés en domaines. 

Il a été modifié et confronté à la pratique des HAD lors des entretiens avec les médecins 
coordonnateurs et les cadres de santé des 2 structures de Montauban et Moissac  

Le questionnaire a été soumis à 10 médecins généralistes installés dans la Tarn et Garonne 
pour l’étude de faisabilité. 

 
Il se décompose en 4 parties : 
 D’abord le critère principal qui recherchait l’utilisation de l’HAD  « est-ce qu’un de vos 

patients a déjà été pris en charge par l' HAD ? » (questions fermées oui/non) 
 La deuxième partie était différente en cas de réponse positive ou non.  

Elle se partageait en 2 sous-questionnaires en fonction du recours antérieur à l’HAD car il est 
apparu dans les études antérieures que l'avis des 2 catégories était important. (17) 

Dans le cas d’une réponse positive, il était important de définir les conditions de cette prise 
en charge (nombre de patients, prescription initiale) ainsi que leur expérience avec l’HAD 
(questions qualitatives ordonnées). 

Lorsque les médecins n’avaient jamais eu recours à l’HAD, il fallait définir les raisons de la 
non-utilisation. (Question à choix multiples) 

 Enfin la troisième partie permettait de définir les points positifs, les réserves ainsi que les 
axes envisagés pour optimiser la prise en charge en HAD. (question à choix multiples) 
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 La quatrième partie commune permettait de définir la population répondante ( âge, sexe, 
type d’installation, type d’activité) 

 
Le questionnaire a été rédigé grâce à l’outil Google Form permettant un accès via Internet aux 

utilisateurs qui reçoivent le lien d’accès. Celui-ci stockera les réponses dans un document 
informatique où chaque réponse sera horodatée et contiendra les réponses à chaque item. C’est ce 
fichier réponse qui sera utilisé via l’outil Excel comme expliqué dans la partie traitement des 
données.  

Le mail a été choisi comme mode de diffusion du questionnaire, lien web vers la page,  
notamment pour sa facilité de contact des médecins. L’URPS (L’union Régionale des 
Professionnels de Santé de Midi-Pyrénées) qui possède le mail de la plupart des professionnels de 
la région, s’est chargée de la diffusion du questionnaire après validation de celui-ci par une 
commission interne.  
 
 

3. Sélection de la population :  
L‘étude s’est intéressée aux médecins généralistes car ils coordonnent la prise en charge. 

 

La population source était l’ensemble des médecins généralistes du bassin de santé de  
Montauban et Moissac soit 245 médecins installés en libéral uniquement et 11 installés en libéral 
mixte (18)(19) 

La moyenne d’âge est de 52 ans, dont 14% ont moins de 40 ans et 27% plus de 60 ans 
Elle est composée de 38% de femmes 

Les critères d’inclusions étaient : médecin généraliste inscrit à l’ordre des médecins du 
Tarn-et-Garonne, exerçant en libéral comme principale spécialité ; informatisé, utilisant une boite 
mail dont l’URPS  possède l’adresse ; sans réserve concernant l’âge, sexe, lieu et type 
d’installation. soit 188 médecins généralistes (77%) 

Les critères d’exclusions étaient d’exercer en dehors du département, d’exercer de façon 
salarié ou à l’hôpital majoritairement.  
 

L’étude  de faisabilité a porté  sur un faible échantillon (10 MG). Elle a concerné les 
médecins généralistes des cabinets de groupe où j’ai effectué un stage ; dans le cadre de la 
maquette du Diplôme d’Etude Supérieure de Médecine Générale ; à  Montricoux, Labastide-Saint-
Pierre et Moissac. : Les maitres de stages rencontrés : Dr Bonenfant,  Dr Chapelle,  Dr Porte, Dr 
Boussier, Dr Marquis-Malvezin, Dr Saint-Pastou, Dr Pariente,  Dr Duchalet,  Dr Lozat, Dr Rich. 
Ce choix est non représentatif de la population cible, mais a reposé sur la facilité pour les contacter 
et leur intérêt pour les études ambulatoires.  
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4. Lieu d’étude 
Le lieu d’étude est le département du  Tarn-et-Garonne qui regroupe des bassins de santé de 

Montauban et Moissac  

 
Figure 2 : Bassin de santé du Tarn-et-Garonne (18) 

 
L’idée revient au  Professeur Casper, pédiatrie néonatalogie (HAD néonatale) qui  m’a 

conforté dans l’idée de faire une étude locale. L’exhaustivité recherchée  par une  étude régionale 
ne serait dans tous les cas que partielle et  imparfaite. Dans ce département à taille humaine on 
retrouve la pluralité des exercices : rural, semi-rural, urbain.   

 
 

5. Description des données : 

a) Quantification des envois et des réponses 
Nombre d’envoi et taux de réponse  
Le taux de réponse attendu est de 20% comme dans les études similaires  
 

b) Profil des médecins généralistes répondant 
Age moyen,  ratio homme-femme 
Type d’activité : Urbain ; Semi-rural ; Rural  
Type d’installation : Seul ; Groupe de médecins ; Groupe médical pluridisciplinaire  
 

c) Critère de jugement principal:  
  Le taux de médecin généraliste ayant déjà utilisé l’HAD définit les « utilisateurs »  dont un 
patient a déjà été pris en charge par l’HAD.  
Ce qui regroupe 2 situations : accès directement par le domicile via une demande du médecin 
généraliste «  prescripteur » de l’HAD  ou en sortie d’hospitalisation directe médecin généraliste 
«  non prescripteur ».  

Il n’y avait pas de limite temporelle à cette question. 
 



 19 
 

d) Critères de jugement secondaire  
Comparaison du taux de réponse aux questions qualitatives ordonnées en fonction du critère 

principal  

6. Traitement des données 
 Le logiciel utilisé est Excel 2010 et les tableaux croisés dynamiques avec en entrée le fichier 
réponse. 
 

Nous avons travaillé sur l’ensemble des données recueillies puis ensuite nous avons scindé 
les résultats de ceux ayant déjà utilisé l’HAD et de ceux ne l’ayant pas utilisé. A noter qu’il a fallu 
décomposer les réponses des questions à choix multiple afin que celles-ci puissent être traitées via 
les tableaux croisés dynamiques. 
 

7. Durée du recueil des données 
La durée totale de recueil était de 2 mois avec une relance au bout de 15 jours. 

Premier envoi le 7/10/2014 ; 
Première relance le 21/10/2014 
Deuxième relance prévue  mais non effectuée par l’URPS devant la désinscription de 2 médecins à 
la liste mail 
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III. Résultats 

1) Quantification des envois et des réponses 
 

L’URPS a envoyé 188 mails aux médecins généralistes du Tarn-et Garonne. 73 ouvertures 
de mail  ont été détectées.  

Le nombre de réponses comptabilisées dans le Google Formulaire est de 32, soit un taux de 
réponse  de 17.02% (32 sur 188 envois).  
 
 

2) Profil des médecins généralistes répondants 

a) Répartition en fonction de l’âge et du sexe des répondants 
 

 

 
Figure 3 : répartition en fonction de l’âge et du sexe 

 
L’âge moyen  est de 50,2 ans, chez les femmes (43%): 43,7 ans et chez les hommes : 

55,3ans 
Ce qui est non représentatif de la population source.  
 
 

b) Répartition en fonction du type d’activité et du type d’installation  
 

Selon l’activité, les médecins exercent en rural à 44% (14), en semi-rural pour 34% (11), et 
22% en urbain (7) 
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Figure 4 : répartition en fonction du type d’installation 

 
Une majorité exerce en groupe de médecins (66%) voire en groupe pluridisciplinaire (15%). 

Les médecins installés seul sont peu représentés (16%). Nous observons  une sur-représentativité 
des médecins exerçant en groupe  

 

3) Critère de jugement principal 

a) Taux de médecin généraliste ayant déjà utilisé l’HAD:  
 
 Le taux de médecin généraliste ayant déjà utilisé l’HAD  est de 84.38% (27 « utilisateurs »).  
 

 
Figure 5 : répartition en fonction de l’âge et de l’utilisation de l’HAD 
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Nous  constatons qu’il n’y a pas de différence d’âge moyen notable entre utilisateurs (50,5 

ans) et non utilisateurs de l’HAD (48,5 ans). 
 
 

4) Pour les utilisateurs de l’HAD 

a) Profil des médecins généralistes ayant déjà utilisé l’ HAD:  
Les utilisateurs sont majoritairement  représentés au sein des répondants, les profils sont 

identiques en terme de répartition d’âge, de sexe, de type d’installation et de type d’activité. 

b) Structures utilisées:  
 

 
Figure 6: répartition des utilisateurs en fonction de la structure dont ils dépendent 

 
Sur les 27 « utilisateurs » de l’HAD de Montauban et Moissac, nous observons une 

surreprésentation des médecins dépendants de Montauban  (63%) , alors que   15% dépendent des 
2 structures et 22% dépendent de Moissac.  
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c) Nombre de patients:  
 

 
Figure 7 : nombre de patients pris en charge par médecin utilisateur 

 
74% de médecins généralistes « utilisateurs » ont au moins 3 patients ayant déjà été pris en 

charge. Ils sont habitués à la structure HAD.  
 

d) Médecins généralistes ayant utilisés l’HAD:  
 

 
Figure 8 : répartition selon le type d’activité et la prescription initiale 
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Nous observons 2 caractéristiques au sein de la population des « utilisateurs » de l’HAD, 
D’une part, 45% (12) des « utilisateurs » ont une activité semi-rurale. Ils ne sont que 29% 

en rural et 26% en urbain.  
D’autre part, au sein des médecins « utilisateurs » des HAD, 9 (33%) ont fait la demande 

initiale du séjour HAD : ils sont  les « prescripteurs » de l’HAD. Au sein de la population des 
« prescripteurs »,  ils sont majoritairement en semi-rural (56%) alors qu’ils ne sont que 22% à la 
fois en rural et urbain  
 

Nous observons dans l’analyse selon le type d’installation, qu’aucun médecin installé seul 
n’a prescrit l’HAD « prescripteur ».  

 
 

e) Fréquence des visites:  

 
Figure 9 : fréquence des visites selon la prescription initiale 

 
Chez les « utilisateurs », 48 % font des visites moins fréquentes et 37% ne modifient pas la 

fréquence de leurs visites. 
Seul les  « non prescripteurs » font des visites plus fréquentes. 
  

Nous observons que la répartition est la même quelque-soit la structure utilisée. 
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Figure 10 : fréquence des visites en fonction  de l’activité 

 
Dans l’analyse selon le type d’activité, nous observons une plus forte diminution des visites 

en rural (5 sur 8 installés en rural, 62.5%). En activité semi-rurale, le nombre de visites est 
faiblement influencé : 41%(5)  non modifié, 41% (5)  en diminution, 18% (2) en augmentation ; de 
même qu’en urbain, 43% (3)  non modifié, 43% (3)  en diminution, 14%(1) en augmentation.  
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f) Sentiment sur la prise en charge :  
 
 

 
Figure 11 : sentiment sur la prise en charge selon la prescription initiale 

 
Très peu de médecins généralistes sont déçus : une majorité est satisfaite avec une moyenne 

de 3,56 sur 5 
 L’analyse a montré qu’il y a une différence d’appréciation entre les 2 structures HAD avec 
une moyenne de 4,33/5 pour l’HAD de Moissac où les  6 réponses varient entre 4 et 5. Pour l’HAD 
de Montauban, la répartition est plus hétérogène avec une moyenne de 3,41/5.  
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g) Implication du médecin généraliste par l’HAD dans l’élaboration du 
projet de soin:  

 
 

 
Figure 12 : manière dont l’HAD a impliqué le médecin généraliste selon la prescription initiale 

 
Les médecins généralistes donnent une note moyenne de 2,85 sur 5 pour qualifier leur 

implication dans l’élaboration du projet de soins par l’HAD. Ce résultat est identique selon la 
prescription initiale.  
 

h) Contact et communication avec l’HAD:  
La facilité à contacter l’HAD recueille une moyenne de 3,77/5. 
La question sur les informations communiquées par l’HAD recueille une moyenne de 3,44/5 
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5) Pour les non-utilisateurs de l’HAD 
 

5 répondants n’ont pas eu de patient pris en charge par l’HAD (15%) 
 
Les  raisons mentionnées sont : 

 « Utilisation d’une autre filière de soins à domicile (SSIAD, réseau, IDE libérale) » (3) 
 « Aucun des patients ne relevaient de l’indication de l’HAD » (2) 
 « Manque d’information sur le service HAD » (1) 
 « Mauvaise expérience des confrère »( 1) 
 Jamais mentionné : « refus de l’équipe soignante de proximité »  ni  «  devant la complexité 

des soins, choix de l’hospitalisation traditionnelle » 
 

6) Concernant  l’HAD 

a) Connaissance de l’HAD:  
 

 
Figure 13 : connaissance de l’HAD selon l’utilisation de l’HAD et la prescription initiale 

 
15,6% des répondants n’ont aucune connaissance de l’HAD dont 3 médecins ayant déjà 

utilisé l’HAD mais « non prescripteurs ».  
66% des médecins ayant utilisé l’HAD déclarent connaitre leur rôle au sein de l’HAD. 
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 Le rôle  propre du médecin généraliste au sein de l’HAD est connu par la totalité de ceux 
qui ont déjà prescrit l’HAD. Tous les « prescripteurs » connaissent le rôle du médecin généraliste 
dans le dispositif, mais tous ne connaissent pas les démarches de prescription d’une HAD, ni le 
fonctionnement de l’HAD, ni le rôle du médecin coordonnateur. 
 

Parmi les 5 « non utilisateurs », 2 connaissent le rôle du médecin généraliste. .  
 
 

b) Points positifs de l’HAD:  
 

 
Figure 14 : points  positifs selon l’utilisation de l’HAD et la prescription initiale 

 
Les médecins généralistes voient avant tout le soutien de la famille (53%) et la permanence 

des soins permise par l’HAD (46%).  Les avantages organisationnels tels que le désengorgement 
des hôpitaux (37%) ou le suivi d’un patient complexe (31%) ne sont pas les points positifs 
majoritairement  retenus.   

Enfin, l’accès à un plateau technique et aux traitements hospitaliers n’a été retenu par aucun 
des répondants.  
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c) Réserves à travailler avec une HAD : 
 

 

 
Figure 15 : réserves sur l’HAD selon l’utilisation de l’HAD et la prescription initiale 

 
Les problèmes de communication entre médecins (40%) et entre équipes ( 28%) ainsi que  

la complexité administrative (34%) et la prise en charge de pathologies trop spécifiques ou 
complexes (25% )  sont les principaux freins à l’utilisation de l’HAD. 
  



 31 
 

d) Que faudrait-il pour optimiser la prise en charge ? 
 

 
Figure 16 : proposition d’amélioration selon l’utilisation de l’HAD et la prescription initiale 

 
Les perspectives d’amélioration de la prise en charge  des patients en HAD évoqués sont une 

meilleure diffusion de l’information sur  la structure HAD mais aussi des démarches 
administratives simplifiées. Le système de rémunération est peu évoqué.  

 
Les non prescripteurs souhaitent avant tout de meilleures informations sur le 

fonctionnement de l’HAD et l’élaboration de démarches administratives simplifiées. 
 Les prescripteurs, eux, désirent plus d’informations sur les soins complexes et l’utilisation 
des médicaments hospitaliers ainsi qu’une augmentation du nombre de places. 
 
 Aucune optimisation particulière ne ressort par rapport aux autres pour les non utilisateurs 
de l’HAD. 
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IV. Discussion  

1) Discussion méthodologique : 

a) Choix méthode quantitative  
 

Il s’agit d’une étude quantitative observationnelle, descriptive transversale.  
Cette enquête porte sur une population définie dans laquelle on recueille des informations une seule 
fois pour chaque individu sur une durée limitée, ce qui permet d'aborder les phénomènes présents 
au moment de l'étude (instantanée).  C'est une méthode simple qui pourrait-être reproductible.  
 

La conception du questionnaire devait répondre à des impératifs de clarté, de concision, et 
surtout de rapidité (moins de 5 minutes), afin d'obtenir un maximum d'adhésion.    
L'intitulé des questions devait être rédigé de façon neutre.  
 

Les questions étaient formulées pour avoir plusieurs modalités de réponses : 
 Les réponses dichotomiques (questions fermées oui/non) 
 Les réponses qualitatives ordonnées. Les réponses sont proposées par graduation. 
 Les réponses à choix multiples : plusieurs réponses de natures qualitatives sont proposées. 

 
L’évaluation qualitative du questionnaire a été faite par un pré-test sur un échantillon de la 

population cible mais avec toujours le risque d'un biais de sélection.  L’étude de faisabilité sur un 
petit échantillon de médecin a visé à vérifier la fiabilité et la validité du questionnaire. (20)  (21) 

 

Dans notre étude, les données n’ont aucun caractère statistique. Les graphiques sont 
uniquement présents pour représenter les données recueillies.  

 
Cette étude donne des éléments de réponses à une réflexion personnelle, qui guide vers un 

autre travail qui pourrait être une étude qualitative.  
 
 

b) Pertinence du sujet  
 

L’HAD est une structure relativement récente et un nouvel outil pour le médecin 
généraliste. Elle est apparue comme une adéquation parfaite entre la volonté du patient d’être dans 
son domicile et la nécessité de soins médicaux lourds. 

Le médecin généraliste possède un nouveau moyen de prise en charge des patients où  il est 
au centre de la coordination des soins selon les textes. 

 
 L’HAD est aussi un exemple du  nouvel exercice de la médecine générale : exercice en 

groupe en pluri-professionnalité, avec un décloisonnement ville-hôpital, et des liens privilégiés 
avec les hospitaliers, afin de soigner les patients dans leur cadre de vie car leur entourage est 
essentiel à prendre en compte pour le soin.  
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En 2013 et maintenant 2015, la technique médicale s’est améliorée, rendant possible des 
soins hautement techniques à domicile, sous couvert, d’une formation des professionnels de santé 
de proximité et d’un chef d’orchestre pour coordonner et lier les bonnes intentions. 

 
 

c) Limite géographique de l’étude 
 

Suite à la remarque du Pr Casper,  nous avons choisi notre  département d’exercice futur 
afin que le travail de thèse permette de tisser un lien avec les  professionnels et de rencontrer les 
acteurs des HAD de Montauban et Moissac avec lesquels nous serons amenés à travailler. 

 
 

d) Diffusion du questionnaire par internet  
 

Au début du projet, le choix d’un questionnaire par internet apparaissait très intéressant. A 
l’époque, nous nous attendions à d’avantage de réponses avec un  taux de réponses estimé 
initialement à 40 %. Il y a 2 ans, la diffusion du questionnaire par internet était une  méthode 
innovante.  

Suite à nos échanges avec divers maîtres de stage et devant la démocratisation de ce mode 
de diffusion, il est apparu que les médecins généralistes se lassent de trop en recevoir.  

 
De plus, l’URPS a refusé d’envoyer une deuxième relance craignant de surcharger les 

boites mails des médecins généralistes, preuve en est, la désinscription de 2 médecins suite à 
l’envoi de notre questionnaire.  
L’idéal aurait été de pouvoir relancer personnellement chaque médecin généraliste mais cela n’a 
pas été possible de façon technique. La liste mail était détenue par l’URPS ; selon la loi 
informatique et liberté, elle ne pouvait pas nous  la transmettre.  
 
 
 

2) Discussion des résultats : 
 

a) Taux de réponse 

Le taux de réponse est faible (17%) par rapport à ce qui était attendu (20%) comme dans les 
études similaires. Cependant,  le nombre minimum de 30 réponses a été atteint.(26)  

La méthodologie de cette étude était basée sur un taux de réponse important afin que les 
résultats soient représentatifs de la population source. Or, le faible taux de réponse ne l’a pas 
permis.  

Contrairement à l’objectif de l’étude basé sur un taux de réponse supérieur, il n’a pas été 
possible de recueillir l’avis d’une majorité des médecins généralistes du Tarn et Garonne.  
 

Il n’est pas possible d’extrapoler ces résultats à une échelle plus grande.  
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b) Manque d’intérêt des médecins généralistes pour l’HAD 
Les non répondants ne se sont pas sentis concernés par l’étude. Pour preuve les ouvertures 

de mail quantifiées par l’URPS qui n’ont pas donné de réponses. Nous savons que certains 
médecins ont reçus les 2 mails mais n’ont pas donné suite. L’absence de réponse pourrait-être 
considérée comme une réponse ; ce manque de réponse pourrait correspondre à ceux qui n’ont pas 
utilisé l’HAD ?  
 

c) Population 
Il y a beaucoup de biais de sélection :  

Sur les 255 médecins généralistes installés en Tarn-et-Garonne, d’après le  Conseil National 
des Médecins, 188 ont donné leur accord pour recevoir des mails de l’URPS et seulement 32 ont 
répondu au questionnaire. (18) 

Les médecins installés en groupe sont surreprésentés. Une enquête de 2008 de 
l’observatoire de la démographie médicale des médecins généralistes dans Midi-Pyrénées montre 
que 49% des médecins généralistes sont installés seuls. Ce qui est loin des 16% de notre étude. (19) 

La répartition des femmes est plus élevée, 43%  dans notre étude contre 38%  de femmes 
dans la population source. 

Concernant la répartition urbain / rural / semi-rural, les termes sont mal définis. Il n’y a pas 
de notion dans les cartes INSEE et d’étude spécifique à ce propos sur la démographie médicale en 
Tarn-et-Garonne.  

Malgré le faible nombre de répondants, la population de l’étude est proche de la 
représentativité de la population source car l’âge moyen  est de 50,2 ans.  
 

d) Taux d’utilisation de l’HAD  
Nombreux sont les médecins généralistes de l’étude ayant eu recours à l’HAD. 
Dans le département du Tarn-et-Garonne, il y a une  forte implantation des 2 structures 

HAD. Malgré la jeunesse des structures, elles ont eu une accélération de leur activité depuis 2012.   
Le taux d’utilisation retrouvé dans cette étude est faussement gonflé par la faible 

participation et le peu d’implication des non-utilisateurs. Nous constatons une sur-représentativité 
du nombre de médecins  généralistes utilisateurs. 

Ce qui est contraire au rapport en septembre 2013 de la Fédération Nationale des 
Etablissements d’hospitalisation à Domicile (FNEHAD) qui constatait la faible implantation de 
l’HAD au niveau national. (7) 

 
Nous pouvons connaitre le nombre de médecins généralistes utilisateurs des HAD  à travers 

les structures HAD qui, elles-mêmes, possèdent les coordonnées des médecins généralistes de leurs 
patients. Cela représente un petit nombre de médecins généralistes par rapport à la population des 
médecins généralistes du Tarn et Garonne. 

 

Dans la thèse de Nicolas De Percin qui est une étude de satisfaction au cours des années 
2011-2012, 32 médecins généralistes ont eu recours à l’HAD de Montauban pour au moins 3 
patients.  
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Nous pouvons extraire que sur les 32 médecins utilisateurs de l’HAD de Montauban ayant 
participé à cette première étude, notre étude représente une bonne partie (43%) de cette population 
(14 « utilisateurs » de l’HAD de Montauban ayant au moins 3 patients )  ( 22)  
 
Il n’y a pas de différence générationnelle entre utilisateurs et non utilisateurs car l’âge moyen est le 
même.  
 

Dans sa thèse, la double enquête auprès des prescripteurs et non prescripteurs d'HAD,  
Annelore Raveneau, révèle que l'HAD est une formule de soins qui convient à ceux qui l'ont déjà 
prescrite contrairement aux non prescripteurs, probablement par manque d'information  de la 
structure et de son fonctionnement.  (23)  

 

e) L’HAD vue par les médecins généralistes  
Pour les médecins généralistes,  l’HAD représente avant tout un soutien aux familles. Ce 

qui renforce le rôle primordial de la famille et de l’environnement du patient défini dans les textes 
de lois.   

La permanence téléphonique est citée en deuxième position. Ce que retrouve l’enquête de 
satisfaction locale par la thèse de Nicolas De Percin. (22)  

 
Pour les prescripteurs qui sont  à l’initiative du séjour HAD, les avantages les plus cités sont 

le soutien de la famille, l’astreinte téléphonique et le désengorgement des hôpitaux. 
Alors que l’astreinte téléphonique semble l’avantage le plus cité par ceux qui n’ont pas prescrit 
l’HAD. Ce résultat  peut être relié à la diminution de la fréquence des visites.  

L’avantage économique est peu cité, les médecins généralistes répondants ne sont pas 
sensibles à ce critère.  

 
Dans la thèse de Gaël Augris, enquête épidémiologique transversale simple, la place du 

médecin traitant va de la prise en charge totale du patient  au cantonnement aux affections 
intercurrentes avec, parallèlement une intervention prépondérante du médecin coordonnateur. (24) 

 
Les problèmes de communication entre médecins et entre équipes ainsi que  la complexité 

administrative sont les principaux freins à l’utilisation de l’HAD et notamment la rémunération. A 
ce dernier propos, un répondant notifiera,  dans les remarques libres, qu’il « attend encore sa 
rémunération de 2013 » (voir annexes) 

 
Dans la thèse d'Ophélie Delplanque, étude qualitative à partir de trois focus group, elle 

confirme les  problèmes rencontrés par les médecins généralistes : ambiguïté du rôle du médecin 
généraliste, problèmes de communication et de coordination avec l'équipe d'HAD  et la lourdeur 
administrative (25)   

 
Le rapport de la Cour des Comptes de septembre 2013 avait notamment  insisté sur la 

question de la rémunération. Pour le médecin traitant elle correspond au tarif d’une visite qui ne 
représente pas le temps plus important consacré au suivi du patient en HAD par rapport aux autres 
patients.  Les pistes d’amélioration mentionnées s’inscrivent dans la mise en place des nouveaux 
modes de rémunération (NMR) qui devraient se développer et devenir pérennes dans le cadre de la 
nouvelle loi de santé. (26) 
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Cependant, notre enquête montre que les contraintes administratives et de financement ne 
sont pas vraiment un frein à la prise en charge des patients en HAD et qu’au contraire les médecins 
généralistes sont satisfaits de la prise en charge, bien que l’implication du médecin généraliste par 
l’HAD soit  faible.   
 

Le faible taux de réponse pour les non-utilisateurs (5 répondants) ne permet pas de dégager 
une interprétation pertinente de la non-utilisation de l’HAD. Cependant, la réponse « préférence 
d’autres modes de prise en charge à domicile tel que les réseaux de soins » a été la plus cité .Or, les  
SSIAD et réseaux de soins  peuvent manquer de moyen techniques et humains pour des 
pathologies lourdes dont la prise en charge justifie l’HAD.  
 

Les perspectives d’amélioration de la prise en charge  des patients en HAD évoquées sont, 
d’une part, une meilleure diffusion de l’information sur  la structure HAD  et, d’autre part, une  
simplification des démarches administratives. 
 

Dans la thèse de Gaël Augris, enquête épidémiologique transversale simple, des  axes 
d'améliorations se  dégagent : implication administratives des médecins généralistes, participation à 
l'élaboration du projet de soins ainsi aux réunions pluridisciplinaires concernant l'évolution de la 
prise en charge, amélioration de la qualité de la communication de la part de tous les intervenants, 
répartition des rôles entre les différents médecins difficile à définir. (24)   

 
 

f) Rôle du médecin généraliste  
L’HAD répond aux attentes des médecins généralistes qui ont  participé à notre étude. La 

majorité des répondants est installée dans un regroupement médical et pour certains dans un groupe 
pluri-professionnel. 

 
La plupart ont eu au moins 3 patients pris en charge par l’HAD  
Comme dans l’enquête de satisfaction de 2012, les utilisateurs sont dans une démarche 

d’amélioration de la prise en charge HAD. 
 
Il y a plus de séjour à l’initiative des médecins généralistes (prescripteurs) dépendant de 

Moissac que ceux dépendant de Montauban. 
Nous retrouvons, une proportion plus importante d’entrée en HAD de Montauban suite à 

une hospitalisation traditionnelle. A Montauban, c’est l’hôpital qui prescrit l’HAD plus que les 
médecins généralistes 

 
Le critère de distance à la structure HAD est essentiel :  

Les suivis HAD se raréfient à mesure que l’on s’éloigne de la structure devant la difficulté à 
assurer des soins très fréquents et intenses en nombre élevé de passage IDE et paramédicaux, qui 
caractérisent le suivi HAD. Il en est de même s’agissant de la nécessité  des réévaluations 
fréquentes et un suivi rapproché de l’évolution du patient  par l’équipe médicale de l’HAD. 
 

Les utilisateurs sont majoritairement en semi-rural : à distance idéale entre éloignement et 
extrême proximité du centre hospitalier.  
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Les médecins installées en urbain adressent plus facilement en hospitalisation traditionnelle. Les 
médecins généralistes installés en rural loin de la structure n’ont que peu de patients pris en charge 
par l’HAD. Peut-être le signe qu’ils s’organisent autrement, voire qu’ils ont une coordination déjà 
présente ?  
 

Un résultat étonnant est que la fréquence des visites  n’augmente pas,  voire diminue pour 
les médecins généralistes « prescripteurs » de l’HAD.  

Dans le cas du médecin généraliste qui a demandé le séjour HAD (« prescripteurs »), la 
diminution de fréquence des visites pose la question du motif  réel de la demande. Ce qui est en 
désaccord avec ce choix de prise en charge qui nécessite un suivi coordonné conjointement HAD-
libéraux  et des réévaluations fréquentes de l’état du patient.   

La demande initiale est faite devant une situation complexe  où le soutien de la famille 
devient trop pesant et que les équipes de soins de proximité souhaitent du soutien. Le médecin 
traitant fait appel à une structure hospitalière pour faire ce que son équipe seule ne peut pas assurer 
au domicile du patient. 

 
Nous observons que les  médecins généralistes ne sont pas  au centre de la relation HAD- 

patient, notamment  qu’ils se sentent moins impliqués dans l’élaboration du projet de soins mais 
qu’ils  en sont satisfaits. La faible implication dans le suivi HAD semble ne pas avoir d’incidence.   
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2- Script du questionnaire Google 
 
 
 
 

 
 

 



 44 
 

 



 45 
 

 
 
 



 46 
 

 



 47 
 

 

 
  



 48 
 

3- Remarques libres des participants à l’étude : 
 
 
 

 
« Patients "phagocytés" par l'HAD, aucune demande ni explication au médecin traitant. Les 

patients sont pris puis rendus et avec un peu de chance nous avons un courrier avant qu'ils ne 
sortent de l'HAD mais jamais quand ils y entrent. Quant à l'HAD psychiatrique, domaine réservé 
aux psy...Les médecins traitants ne sont absolument pas au courant de quel type de patient peut 
bénéficier de l'HAD, qui intervient dans l'HAD, quel est le rôle de chacun, quelle est la durée de 
l'HAD. Gros problème de communication ». 

 
 

 
 
 
« Très bonne coopération avec l'équipe de Moissac, je ne sais pas s'il faut augmenter le nombre 

de places car j'ai toujours eu une réponse favorable de prise en charge de certains de mes patients, , 
l'économie de santé et le désengorgement des hôpitaux me semblent une très bonne chose, mais ce 
n'est pas la raison pour laquelle je demande une prise en charge en HAD ,la raison tient vraiment 
au patient en tant qu'individu » 
 
 

 
 
 

« Mes réponses incluent HAD psy et somatique » 
 
 

 
 
 

« J'attends toujours la rémunération due par l'HAD pour 2013!!!! » 
 

 
 

 
 

« Sur Montauban je ne peux que me féliciter de la qualité de l'HAD 
En fait il y a très peu ou pas de démarches de la part du MG tout est géré par la structure 
hospitalière 
J’y vois surtout une grande qualité pour garder des patients atteints de pathologies lourdes  à leur 
domicile que ce soit temporairement pour pathos infectieuse ou psy  , mais aussi au long cours par 
exemple pour un de mes patients en insuffisance cardiorespiratoire que nous avons pu suivre et 
gérer  de façon très efficace au domicile sur plusieurs mois la famille nous ayant été très 
reconnaissante de cette prise en charge" » 
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« Sur 4 cas de prise en charge HAD, 3 patients avaient un suivi psychiatrique, avec passage 
parfois quotidien d'un infirmier psy au domicile, ce que trouve adapté pour des patients fragiles et 
parfois un peu danger chez eux. Je regrette que l'HAD a, dans ces 3 cas, été décidée 
unilatéralement par l'hôpital de Montauban, sans en référer au médecin traitant. 
Dans le dernier cas qui concernait un patient suivi par le Pont de Chaume, le service HAD de 
l'hôpital m'a contacté après sollicitation de la clinique. J'ai rencontré 1 fois au domicile du patient le 
médecin qui l'avait pris en charge, or cette rencontre était totalement fortuite. 
Je regrette que le médecin traitant ne soit pas impliqué dans la prise en charge du patient, par des 
contacts téléphoniques, courriers, voire mieux, des visites conjointes au domicile. 
 La durée d'HAD a dans 2 cas été très courte (1 mois), et donc sans intérêt pour le patient, et le 
médecin et équipe IDE libérale." » 
 
 

 
 
 

« La capacité des familles à prendre en charge une HAD est souvent mal évaluée, avec une 
souffrance induite par leur contradiction entre le désir de faire plaisir à leur parent auquel l'hôpital a 
fait croire qu'il serait mieux chez lui, et leur peur d'avoir à assumer l'accompagnement permanent 
du patient , avec un sentiment de prise en otage. » 
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