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Pratiques et organisation des soins

Participation des médecins généralistes dans les prises
en charge de leurs patients en hospitalisation a domicile

Participation of general practitioners in the management

of their “hospital at home" patients

Inés Leungl, Enrique Casalinoz, Dominique Pateronl, Gilles Grateaug, Elzbieta Garandeaug,

Matthieu de Stampa’

[>Résumé

Objectifs : Lhospitalisation a domicile (HAD) se développe en
France et nécessite la participation des médecins généralistes
pour la prise en charge de leurs patients. L'objectif de I'étude est
d’identifier les incitatifs et les obstacles a la participation des
médecins généralistes en HAD.

Méthodes : Une étude qualitative a été réalisée a partir d’entre-
tiens semi-dirigés au cours d’'un focus groupe aupres de
12 médecins généralistes franciliens. Tous les entretiens ont été
enregistrés puis retranscrits sous la forme de verbatims et
I'analyse des données a utilisé la méthode de la théorie enracinée
(Grounded Theory).

Résultats : Les médecins généralistes avaient une bonne
connaissance des indications et des lieux d’'intervention de
I’'HAD mais ils exprimaient des difficultés sur le circuit de la
demande d’entrée. Les médecins généralistes identifiaient des
difficultés de positionnement dans les prises en charge de leur
patients mais améliorées par leur expertise clinique a domicile.
Les médecins insistaient sur la complexité des soins a domicile
mais ils pouvaient s’appuyer sur I'expertise du médecin coor-
donnateur et ils étaient demandeurs de formation.

Conclusions : Cette étude a identifié les incitatifs et les obstacles
ala participation des médecins généralistes en HAD. Il apparais-
saitindispensable de simplifier le circuit de la demande d’entrée
en HAD via la médecine de ville, de renforcer les incitations pour
les visites a domicile et de soutenir les médecins généralistes
dans les prises en charge des soins complexes.

Mots-clés : Hospitalisation a domicile ; Médecins généralistes ;
Etude qualitative ; Participation.

[>Summary

Objectives: Hospital at home (HAH) care is becoming increasingly
popular in France and requires the involvement of general practi-
tioners (GPs) in the care of their patients. The objective of this
study was to identify the incentives and barriers to the involve-
ment of general practitioners in HAH.

Materials and methods: A qualitative study was carried out using
semi-structured interviews during a focus group with 12 GPs. All
interviews were recorded and then transcribed verbatim and data
analysis used the grounded theory method.

Results: General practitioners appeared to be familiar with the
indications and places of care for HAH, but they highlighted the
difficulties associated with the HAH request circuit. GPs identified
difficulties determining their exact role in HAH, which were
improved by their clinical expertise in home visits. Doctors stressed
the complexity of home care, but they were assisted by the coordi-
nating physician and they requested specific training.
Conclusion: We identified incentives and barriers to the participa-
tion of GPs in HAH. The request circuit needs to be simplified, home
visits need to be strengthened and support must be provided to GPs
in their management of complex care.

Keywords: Home-based care; General practitioners; Qualitative
study; Involvement.
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Introduction

Le développement de I'Hospitalisation a domicile (HAD)
est récent en France avec la premiere structure créée en
1957 a I'AP-HP (Assistance publique hépitaux de Paris).
L'HAD devient en 1991 une alternative a I'hospitalisation
[1] et une hospitalisation a part entiere depuis 2009 [2].
Les missions de 'HAD sur le territoire national est « d’as-
surer au domicile du patient, pour une période limitée, mais
révisable en fonction de I'évolution de son état de santé, des
soins médicaux et paramédicaux continus et coordonnés. Les
patients pris en charge en HAD en l'absence d’un tel service
seraient hospitalisés en établissement de santé avec héber-
gement » [3]. Sur la derniére décennie, 'HAD a présenté une
forte augmentation de son offre et on dénombre en 2014,
309 établissements (+ 140 %) pour 106 000 patients
(+ 160 %) [4]. L'objectif des tutelles est de poursuivre et de
renforcer ce développement avec un doublement capaci-
taire prévue d’ici 2018 pour atteindre 1,2 % des séjours
hospitaliers totaux [5]. Au sein des HAD, les équipes sont
pluridisciplinaires regroupant infirmieres, sages-femmes,
puéricultrices, aides-soignantes, assistantes sociales, kiné-
sithérapeutes, ergothérapeutes, diététiciennes, psycholo-
gues et médecins coordonnateurs avec des interventions a
domicile 24 /24 heures et 7/7 jours. LHAD est médicalisée
depuis 1991 avec la mise en place de médecins coordonna-
teurs a I'interface des équipes hospitalieres et du médecin
généraliste qui reste le médecin prescripteur [6].

Le médecin généraliste est le pivot de la prise en charge
médicale au niveau des soins primaires pour le patient et
son entourage et il se coordonne avec I'ensemble des inter-
venants a domicile [2, 7]. Chaque citoyen francais est forte-
ment encouragé a choisir son médecin traitant qui est dans
la plupart des cas un médecin généraliste afin de sécuriser
les parcours de soins avec les médecins spécialistes [8].
Dans le cadre d’une prise en charge en HAD, le médecin
généraliste est le responsable médical du suivi de son
patient avec I'appui du médecin coordonnateur pour
assurer la continuité des soins. C'est pourquoi, le role du
médecin généraliste est central en HAD et sa participation
dans la prise en charge de son patient est indispensable
pour assurer la qualité des soins. Alors que les médecins
généralistes vont étre davantage sollicités par 'HAD compte
tenu de la poursuite du développement de cette offre, nous
disposons de peu de données concernant sa participation.
Il est montré que la prescription d’"HAD sur le territoire
national reste majoritairement hospitaliere (68 % des
demandes en 2013) [9] versus les médecins généralistes et
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ces derniers ont des difficultés pour participer dans des
organisations territoriales comme les réseaux intégrés [10]
etles HAD [11].

L'objectif de cette étude est d’identifier les incitatifs et les
obstacles a la participation des médecins généralistes dans
le suivi de leur patient en HAD. Pour cela, nous avons réalisé
une étude qualitative aupres de médecins généralistes fran-
ciliens ayant eu un patient en HAD. Cette étude doit
permettre de mieux comprendre les relations entre les
médecins généralistes et les HAD et d’aider a renforcer
leurs liens afin de poursuivre le développement des soins
hospitaliers a domicile.

Méthodes

Nous avons réalisé une étude qualitative sur la participa-
tion des médecins généralistes en HAD car cette méthode
fournit des explications plus riches sur le comment et le
pourquoi des phénomenes a I'étude.

Echantillon de I'étude

L'échantillon de I'étude était composé de 12 médecins
généralistes sur les départements de Seine Saint Denis et du
Val d’Oise. IIs ont été contactés initialement par téléphone
apartir d'un listing d'une amicale de médecins puis relancés
une fois par courriel afin de confirmer leur présence. Ils ont
été choisis car ils avaient tous une activité de médecine libé-
rale (supérieure a 50 % de leur activité) et avaient eu un
patient en HAD. Aucun professionnel n’a refusé de parti-
ciper a I'étude. L'échantillon des médecins se composait de
58,3 % de femmes, 75 % avaient une activité de groupe avec

Tableau I : Descriptif de I'échantillon des médecins (N = 12)

Variables

Sexe (femme), n, % 7 (58,3 %)
Moyenne d'années d'activités professionnelles 215
Activité en groupe (versus en solo), n, % 9 (75%)
Visite a domicile (oui), n, % 11(91,7)
Nombre de patients dans la clientéle, n, %

<1000 patients 0(0)

entre 1000 et 2 000 patients 10(83,3)

> 2000 patients 2(16,7)
Autres activités (EHPAD, hépital, etc.), n, % 5(41,7)
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21,5 ans d’activité professionnelle en moyenne, 91,3 %
faisaient des visites a domicile, 83,3 % suivaient entre 1 000
et 2000 patients et 41,7% d’entre eux avaient une autre
activité que la médecine libérale (tableau I).

Recueil des données

Le recueil qualitatif des données s’est déroulé sous la
forme d’entretiens semi-dirigés au cours d'un focus groupe
en avril 2015. Le focus groupe a été mis en place sur un lieu
neutre, en dehors du lieu des professionnels et a duré deux
heures. Le questionnaire pour les entretiens a été testé sur
un entretien face-a-face ; il commengait par une question
générale et a exploré plusieurs themes concernant le role
du médecin généraliste au cours de la demande d’entrée en
HAD et pendant le suivi de son patient. Il était rappelé en
introduction aux participants qu'il n’y avait pas de bonnes
ou de mauvaises réponses et il était attendu que les méde-
cins partagent des points de vue différents. L'animateur,
médecin de formation, était présent pour poser les ques-
tions et devait s’assurer que tout le monde s’exprime. Les
enregistrements ont été anonymes.

Analyse des données

Les entretiens ont tous été enregistrés et entierement
retranscrits sous la forme de verbatim. Tous les verbatim
ont fait 'objet d'un double-codage indépendant réalisé par
deux chercheurs médecins afin d’identifier les thématiques
émergentes et leurs liens [12]. Le codage et I'analyse des
données ont utilisé I'approche de la théorie enracinée
(grounded theory) dont le principe central est le retour
constant a la comparaison entre les produits de I'analyse et
les données empiriques [13]. Une grille d’analyse a été
construite pour servir de base a I'analyse du corpus. La
fréquence des thémes abordés en entretien, les divergences
et les convergences entre les différents participants et les
associations de thémes ont été étudiés.

Résultats

Les résultats de I'étude qualitative ont identifié les inci-
tatifs et les obstacles a la participation des médecins géné-
ralistes dans la prise en charge de leurs patients depuis
I'entrée et au cours du suivi en HAD.

Bonne connaissance des indications et des lieux
d'intervention de I'HAD mais des difficultés concernant
le circuit de la demande d'entrée

La plupart des médecins généralistes ayant eu un patient
en HAD connaissait bien les grandes indications de prises
en charge des patients en HAD.

«...Cancérologie, fin de vie, de soins palliatifs ... relais de
soins antibiotiques... » «...Ou en chirurgie, moi j'ai une
patiente qui revenait dAfrique et qui avait une plaie énorme,
avec la moitié du pli qui manque et donc ils I'ont hospitalisée
quinze jours et ensuite en HAD, suite de soins de I'hépital... »
« ...0u respiratoires chez les enfants, les bronchiolites... ».

Les médecins généralistes étaient favorables pour renforcer
les interventions de 'HAD dans les structures médico-
sociales, en particulier les établissements d’hébergement
pour personnes agées dépendantes (EHPAD), afin de
permettre a leurs patients de rester dans leur milieu de vie.

« LEHPAD, elle n’a pas les moyens humains d’assurer les
soins de fin de vie d’une patiente... du coup, t'as I'équipe
d’HAD qui vient en support, qui les décharge d’'un certain
nombre de choses, apreés il faut aussi que I'équipe d’EHPAD
accepte que le patient décede dans I'établissement ».

Les médecins généralistes étaient intéressés pour déve-
lopper des entrées en HAD a la sortie des services d’accueil
des urgences (SAU).

« Si on envisage une HAD, est-ce qu’on ne pourrait pas
appeler les urgences en disant voila je vous envoie ce patient,
il a besoin d’étre évalué, diagnostiqué, c’est en gros avoir une
bio, avoir un bilan de base, un thorax... le patient est vu aux
urgences sur un temps relativement court pour ¢a et rentre
a la maison en HAD ? ».

Mais il existait des malentendus sur le circuit de la
demande d’entrée en HAD car pour une partie des méde-
cins généralistes, les demandes se feraient en relais d'une
hospitalisation avec hébergement et non pas a partir des
médecins de ville. Les médecins généralistes ont exprimé
que I'HAD leur était souvent imposée.

«... il faut qu'’ils passent par la case hospitalisation, on ne
peut pas le demander de nous-mémes ».

«Je crois qu’actuellement 'HAD est plutét subie qu’autre
chose, ce n'est pas notre choix de faire de I'hospitalisation a
domicile, ca nous est imposé par les hdpitaux ».

Pour les médecins généralistes qui ont voulu faire une
demande d’entrée en HAD via la médecine de ville, ils ont
exprimé des difficultés d’acces avec des démarches consom-
matrices de temps.

« Moi, personnellement, hier, je me suis dit, je vais essayer
de le faire, j'ai regardé dans le 95 et j'ai eu un peu de mal ! »,
«galére ... inaccessible via la ville... chronophage ».
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Difficultés de positionnement dans la prise en charge en HAD
mais améliorées par |'expertise clinique des médecins a domicile

Pour le médecin généraliste, leur positionnement était
souvent mal défini en I'occurrence concernant la coordina-
tion médicale, la transmission d’information et la prise de
décision lié aux multiples intervenants médicaux.

« Est-ce que c’est nous-mémes qui coordonnons tout ou
est-ce que c’est avec l'aide du médecin coordonnateur ou le
médecin hospitalier ? En fait, trés souvent, on ne sait pas quel
réle on a exactement dans 'HAD. Quelles décisions prendre ? ».

« Est-ce qu'il faut toujours se référer au médecin coordon-
nateur ou au médecin hospitalier ? Ou nous prenons la déci-
sion nous-mémes ? ».

Les médecins généralistes se considéraient comme des
médecins sentinelles dans la prise en charge clinique de
leurs patients en HAD en lien avec les soignants.

« Alors, moi, humblement, je pense qu’on a un réle de senti-
nelle... On a un réle de sentinelle puisque le patient a priori
on le connait, c’est le nétre, le médecin coordinateur, il ne va
pas passer (a domicile) ; c’est nous qui passons a domicile,
l'infirmiére, elle nous sert d’alarme dans les pansements, s’il
mangque des choses etc. et nous, on va évaluer I'état du patient
et on va étre la sentinelle pour dire, la, ¢a va plus ! C’est ¢a
notre réle, est-ce qu'il peut rester a la maison ou est-ce qu’il
ne peut pas rester a la maison ? ».

Une des conditions indispensables pour étre le médecin
généraliste d’'un patient en HAD est d’étre en capacité de
faire des visites a domicile. Or, les médecins de I’étude insis-
taient sur le fait que cette activité était en baisse. Par
ailleurs, ils demandent que cette visite a domicile soit
mieux rémunérée.

« Le fait méme de faire de moins en moins de visite pose le
probleme de I'hospitalisation a domicile, parce que ¢ca suppose
qu’on se déplace aupres du patient a domicile et la tendance
actuelle des généralistes est d’en faire de moins en moins.
Donc il y a un peu une contradiction dans ce qui nous est
proposé, dans ce que veut mettre en place le service public,
parce que I'HAD est actuellement tres favorisée par les
pouvoirs publics, mais ... on fait de moins en moins de visites ! ».

« Larémunération, c’est un point capital pour nous ! C’estun
vrai incitatif ! », « On va aborder certainement le probléme de
larémunération de 'HAD qui a mon sens est un frein énorme ! ».

Complexité des soins a domicile mais appui du médecin
coordonnateur et développement nécessaire de formation

Certains médecins pointaient la difficulté de gestion des
soins complexes a domicile tels que les pompes a morphine,

502 Santé publique voLumE 28 / N°4 - juillet-aotit 2016

les nutritions parentérales qui limiteraient leur recours
direct a 'HAD surtout quand il n'y avait pas de référent
hospitalier identifié en appui.

« Moi je ne sais pas gérer une pompe a morphine ! », « Pareil
la nutrition parentérale... C’est pour ¢a aussi le probléme, si
c’est nous-mémes qui I'hospitalisons mais sans avoir d'inter-
locuteurs hospitaliers, gérer tout seul, c’est compliqué... ».

Selon les médecins généralistes, le travail en équipe avec
le médecin coordonnateur de 'HAD était essentiel et néces-
sitait une bonne communication et un partage des connais-
sances pour une prise en charge de qualité.

« Moi je trouve qu'il (le médecin coordonnateur) était utile
parce que je me souviens bien d’un patient qu’on a suivi et en
fait, on s’articulait bien tous les deux parce qu'il était bien
meilleur que moi justement en morphine et du coup, il me
donnait des idées, il me disait quoi faire, donc a nous deux, je
trouve qu’on a bien géré la chose, c’était pas mal... ».

« Ce qui est trés important dans 'HAD c’est qu’on puisse
communiquer, moi j'avais plutét I'impression qu’il pouvait
nous décharger d’une certaine quantité de boulot notam-
ment de prescription de morphine, de pompe, de ceci, de
cela... C’était plutét d’'une grande aide !... Excellente commu-
nication, on a l'impression de bosser en équipe ».

Les médecins généralistes étaient demandeurs d'une
formation sur les prises en charge en HAD et en particulier
sur les soins complexes.

« Je crois que nous n’avons pas la formation pour ’'HAD, les
choses ont évolué et nous n’avons pas de mise a jour des
connaissances », « Je pense qu’en fonction des critéres d’ad-
mission en HAD, on peut en fait avoir des thémes et a partir
de ces thémes, faire une formation trois fois dans l'année : la
nutrition entérale, les plaies... ».

Discussion

Nos résultats montrent que les indications d’entrée en
HAD apparaissent connues des médecins généralistes qui
proposent un renforcement des interventions en EHPADs
et aux sorties des SAU mais ils mettent en avant des diffi-
cultés liées au circuit de la demande. Les médecins généra-
listes identifient que leur positionnement n’est pas clair au
cours de la prise en charge de leurs patients en HAD mais
qu’il serait amélioré par les visites a domicile qui doivent
étre mieux rémunérées. Les médecins insistent sur la diffi-
culté de la gestion des soins complexes a domicile mais ils
peuvent s’appuyer sur I'expertise du médecin coordonna-
teur et sont demandeurs de formations.
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Les médecins généralistes mettent en avant, non pas une
méconnaissance des indications en HAD mais un circuit de
la demande via la médecine de ville qui est peu opéra-
tionnel. Il est montré dans une thése de médecine récente
que les demandes d’entrée en HAD venant des médecins
généralistes étaient a une tres large majorité en adéquation
avec les indications de prise en charge [14]. Concernant le
circuit de la demande, il existerait d'une part une ignorance
par certains médecins de la possibilité de pouvoir prescrire
une HAD directement de la ville. Ces résultats peuvent s’ex-
pliquer par le fait que les médecins généralistes sont auto-
risés a prescrire une HAD que depuis deux décennies et
cette méconnaissance est entretenue par la surreprésenta-
tion des prescriptions hospitaliéres. C’est pourquoi, 'HAD
est souvent vécue comme l’aval d’'une hospitalisation avec
hébergement et non pas comme une perspective a envi-
sager via la médecine de ville. D’autre part, le circuit de la
demande apparait complexe pour les médecins généra-
listes avec des lourdeurs administratives et des difficultés
d’acces. Il a été montré que les médecins avaient du mal
avec les démarches administratives et en particulier en
HAD [15] et que cela allait a I'encontre de leurs pratiques
professionnelles centrées sur les soins [16]. C’est pourquoi,
il est important de simplifier les demandes d’'HAD pour la
médecine libérale car le médecin généraliste est souvent
seul a la différence des médecins hospitaliers qui peuvent
s’appuyer sur une équipe. Le renforcement du recours en
EHPAD et le développement de la filiere SAU-HAD appa-
raissent aussi comme des perspectives novatrices pour
augmenter les demandes via la médecine de ville. Les inter-
ventions en EHPAD ont été mises en place depuis 2007 et
nécessitent de bien définir qui fait quoi entre 'EHPAD
et 'HAD. Pour les interventions de I’'HAD au sortie du SAU,
elles sont tres peu développées en France alors qu'il est
montré que cette organisation est fortement encouragée
dans d’autres systémes de santé et a montré des résultats
encourageants en termes de parametre de santé et d'utili-
sation des ressources [17].

Le médecin généraliste consideére que sa position n’est
pas claire au cours de la prise en charge de son patient en
HAD. Ce résultat peut s’expliquer par sa position « passive »
versus le médecin prescripteur hospitalier. Il est évident
qu’'un médecin actif dans la démarche de sollicitation d'une
HAD aura un positionnement plus affirmé dans la prise en
charge de son patient par la suite. Par ailleurs, il est néces-
saire de clarifier la place du médecin généraliste, du
médecin hospitalier et du médecin coordonnateur au cours
du suivi en HAD. Méme si les médecins généralistes mettent
en avant 'apport positif du travail collaboratif au sein de
I'équipe d’HAD, ils peuvent éprouver des difficultés a

trouver leur place avec des difficultés de communication
[15,18]. L'intervention clinique du médecin généraliste au
domicile de son patient apparait aidante en termes de
renforcement de son positionnement. Il est montré que le
médecin généraliste veut se recentrer sur son role clinicien
et préfere transférer l'activité de coordination vers le
support infirmier [19]. Mais un des obstacles a la partici-
pation des médecins généralistes en HAD est leur disponi-
bilité décroissante pour faire des visites a domicile. Dans
une enquéte réalisée aupres de médecins généralistes fran-
ciliens en 2005, ils déclaraient réaliser 16 visites par
semaine d’'une durée de 41 minutes (versus 18 minutes
pour une consultation en cabinet) et pour 60 % d’entre eux,
la visite a domicile était percue comme une contrainte [20].
Par ailleurs, une meilleure rémunération de la visite a
domicile est sollicitée par les médecins et pourrait les
inciter a poursuivre cette activité [15]. Le développement
des visites a domicile est indispensable pour garantir une
qualité des soins identiques chez les patients qui ne peuvent
plus se déplacer de leur domicile [21].

Les médecins généralistes insistent sur la difficulté pour
gérer les soins complexes a domicile. Le développement
de I'HAD s’accompagne d’'un accroissement de la
complexité des soins qui y sont prodigués avec en parti-
culier le transfert de protocoles hospitaliers a domicile
[22]. 1l est montré aussi que les demandes d'HAD via les
médecins généralistes concernent souvent des patients
agés polypathologiques et en soins palliatifs [14]. C’est
pourquoi, la présence du médecin coordonnateur en appui
du médecin généraliste est largement valorisée par ce
dernier. Il est montré que le médecin coordonnateur est
un soutien pour le médecin généraliste et permet aussi de
sécuriser les parcours des patients entre la ville et 'hopital
[23]. C’est pourquoi, la poursuite de la médicalisation de
I'HAD est nécessaire pour apporter de I'expertise sur les
soins complexes aux médecins généralistes et pour faire
le lien avec les services hospitaliers. Il est important de
construire ce lien entre le médecin généraliste et le
médecin coordonnateur sur la durée d’autant plus que ce
dernier peut étre amené a se substituer au médecin géné-
raliste si ce dernier est indisponible. Cela pourra diminuer
a terme le vécu chronophage de I'intervention du médecin
auprés de son patient suivi en HAD [14, 15, 18]. Par
ailleurs, les médecins généralistes sont demandeurs de
davantage de formation sur la prise en charge des soins
complexes a domicile et 'HAD pourrait étre le lieu pour
organiser ce type d'intervention. C’est pourquoi, 'HAD a
une place de choix pour accompagner le renforcement des
soins de premiere ligne et accompagner le transfert de
compétences.
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Mais notre étude présente quelques biais. En effet, il
existe des biais de sélection puisque notre échantillon est
limité aux départements de Seine Saint Denis et du Val
d’Oise avec des médecins ayant eu au moins un patient en
HAD. Cela explique la forte proportion de médecins qui
déclarent faire des visites a domicile mais cette sélection a
permis d’évaluer leurs retours d’expériences avec 'HAD.
Par ailleurs, I’échantillon est limité en nombre mais il est
largement suffisant pour réaliser un focus groupe. Enfin, le
focus groupe ne permet pas de faire de liens entre les
pratiques des médecins et leurs réponses. Mais la démarche
du focus groupe augmente les interactions entre les parti-
cipants et la qualité des données produites.

Conclusions

Nous avons pu identifier les incitatifs et les obstacles a la
participation des médecins généralistes en HAD. Il apparait
nécessaire de simplifier le circuit des demandes a partir de
la ville, de favoriser les visites a domicile et de soutenir les
médecins généralistes dans la prise en charge de leurs
patients avec des soins complexes. Renforcer la participa-
tion des médecins généralistes en HAD est indispensable
et conditionnera la poursuite du développement de cette
offre de service a domicile afin de mieux répondre aux
besoins des patients.

Aucun conflit d'intérét déclaré
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