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DOLLFUS Héléne Génétique clinique
A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)
NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Locali Sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Philippe NRPS « Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
cs - Service d'Hospitalisation des Urgences de Traumatologie / HP
ADDEO Pietro NRPS « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
[ - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation/HP
AKLADIOS Cherif NRPO + Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie médicale
cs - Service de Gynécologie-Obstétrique / HP Option : Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel RPO « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 53.01 Option : médecine Interne
cs Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
ANHEIM Mathieu NRPO + Pole Téte et Cou-CETD 4901 Neurologie
NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
Mme ANTAL Maria Cristina NRPO « Pdle de Biologie 4202 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
cs - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (option biologique)
« Institut d'Histologie / Faculté de Médecine
Mme ANTONI Delphine NRPS + Péle d'lmagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
- Service de Radiothérapie / ICANS
ARNAUD Laurent NRPO « Pole MIRNED 50.01 Rhumatologie
NCS - Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RPO « Pale des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
cs - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation/HP
BAHRAM Seiamak NRPO « Pdle de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
cs - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
- Institut d'Hématologie et d'Immunologie / Hopital Civil / Faculté
BAUMERT Thomas NRPO « Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
cs - Institut de Recherche sur les Maladies virales et hépatiques/Fac Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michele NRPO + Pole de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRPO « Pole d'Imagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie etimagerie médicale
cs « Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre (option clinique)
BERNA Fabrice NRPS « Pdle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 4903 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
cs - Service de Psychiatrie |/ Hopital Civil Option - Psychiatrie d'Adultes
BERTSCHY Gilles RPO « Pole de Psychiatrie et de santé mentale 4903 Psychiatrie d'adultes
=3 - Service de Psychiatrie Il / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRPO « Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et Imagerie médicale (option clinique)
NCS - Service d'Imagerie Il - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatrie/HP
BILBAULT Pascal RPO + Pole d'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Reéanimation ; Médecine d'urgence
[ - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / HP Option : médecine d'urgence
BLANC Frédéric NRPO - Pole de Gériatrie 53.01 Medecine interne ; addictologie
NCS - Service Evaluation - Gériatrie - Hopital de la Robertsau Option : gériatrie et biologie du vieillissement
BODIN Frédéric NRPO « Pdle de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice ot
NCS - Service de Chirurgie Plastique et maxillo-faciale / Hopital Civil Esthétique ; Bralologie
BONNEMAINS Laurent NRPO + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
NCS - Service de Pédiatrie 1 - Hopital de Hautepierre
BONNOMET Francois NRPO « Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
cs - Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre inférieur / HP
BOURCIER Tristan NRPO + Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil




NOM et Prénoms cs¥ Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
BOURGIN Patrice NRPO + Pole Téte et Cou - CETD 4901 Neurologie
CS - Service de Neurologie - Unité du Sommeil / Hopital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRPO « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
BRUANT-RODIER Catherine NRPO « Pole de I'Appareil locomoteur 50.04 Option : chirurgie plastique, reconstructrice et
cs - Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / HP esthétique
Mme CAILLARD-OHLMANN Sophie ~ NRPO « Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
NCS - Service de Néphrologie-Dialyse et Transplantation / NHC
CASTELAIN Vincent NRPO + Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
NCS - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme CEBULA Héléne NRP& « Pdle Téte-Cou 49.02 Neurochirurgie
NCS - Service de Neurochirurgie / HP
CHAKFE Nabil NRPO « Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire
cs - Serv. de Chirurgie vasculaire et de transplantationrénale NHC Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRPS « Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B / HC
Mme CHARLOUX Anne NRPO « Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
NCS - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
Mme CHARPIOT Anne NRPO + Pole Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
Mme CHENARD-NEU Marie-Pierre  NRPd + Pole de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
cs - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (option biologique)
CLAVERT Philippe NRPO + Pole de I'Appareil locomoteur 42.01 Anatomie (option clinique, orthopédie
cs - Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre supérieur / HP traumatologique)
COLLANGE Olivier NRPS « Pole d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Ré tion ; Méd. d'urgence
NCS - Service d'Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC (opt. Anesthésiologie-Réanimation - Type clinique)
COLLONGUES Nicolas NRPS « Pole Téte et Cou-CETD 4901 Neurologie
NCS - Centre d'Investigation Clinique / NHC et HP
CRIBIER Bernard NRPO « Pole d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
cs - Service de Dermatologie / Hopital Civil
de BLAY de GAIX Frédéric RPO « Pole de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hapital Civil
de SEZE Jérome NRPO + Pole Téte et Cou - CETD 4901 Neurologie
cs - Centre d'investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hopital de Hautepierre
DEBRY Christian RPO + Pole Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
cs - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
DERUELLE Philippe RPO + Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique; gynécologie
NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre meédicale: option gynécologie-obstétrique
Mme DOLLFUS-WALTMANN Héléne NRPO + Pole de Biologie 47.04 Geénétique (type clinique)
cs - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
EHLINGER Matfhieu NRPS « Pole de I'Appareil Locomoteur 50.02 Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
NCS - Service d'Orthopédie-Traumatologie du membre inférieur / HP
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRPO « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
NCS - Service de Pédiatrie lll / Hopital de Hautepierre
Mme FACCA Sybille NRPO « Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
cs - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hopital de Hautepierrre
Mme FAFI-KREMER Samira NRPO + Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
cs - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
FAITOT Francois NRPO « Pole de Pathologie digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
NCS - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation / HP
FALCOZ Pierre-Emmanuel NRPO « Pole de Pathologie thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hopital Civil
FORNECKER Luc-Matthieu NRPG + Pdle d'Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
NCS - Service d’hématologie / ICANS Option : Hématologie
FOUCHER Jack NRPS « Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
NCS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
GALLIX Benoit NCS + IHU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hopital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale
GANGI Afshin RPO +Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
cs - Service d'Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hopital Civil (option clinique)
GARNON Julien NRPG + Pole d'lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
NCS - Service d'Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hopital Civil (option clinique)
GAUCHER David NRPO « Pole des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
GENY Bernard NRPO « Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
cs - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
GEORG Yannick NRPS « Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire/ Option
NCS - Serv. de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC - chirurgie vasculaire
GICQUEL Philippe NRPG + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
cs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital de Hautepierre
GOICHOT Bernard NRPO « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
cs Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Service de Médecine interne et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRPO « Pole de Santé publique et santé au travail 46.02 Médecine et santé au travail
cs - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail/HC




NOM et Prénoms cs¥ Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
GOTTENBERG Jacques-Eric NRPO « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
cs Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
HANSMANN Yves RPO « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
NCS - Service des Maladies infectieuses et tropicales / NHC
Mme HELMS Julie NRPO + Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Médecine Intensive-Réanimation
NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
HIRSCH Edouard NRPO + Pole Téte et Cou - CETD 4901 Neurologie
NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRPO +Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
NCS - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
ISNER-HOROBETI Marie-Eve RPB « Pole de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
cs - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRPO + Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
cs - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme JEANDIDIER Nathalie NRPO « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
cs Diabétologie (MIRNED) meétaboliques
- Service d'Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence NRPG « Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
KALTENBACH Georges RPO « Pole de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillissement
cs - Service de Médecine Interne - Gériatrie [ Hopital de la Robertsau
- Secteur Evaluation - Gériatrie / Hopital de la Robertsau
Mme KESSLER Laurence NRPO + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
NCS Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Service d'Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie/ Méd. B / HC
KESSLER Romain NRPG + Pole de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hapital Civil
KINDO Michel NRPO + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
Mme KORGANOW Anne-Sophie NRPS « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
cs - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC
KREMER Stéphane NRPO « Pole d'imagerie 43.02 Radiologie etimagerie médicale (option
cs - Service Imagerie Il - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Pierre NRPO « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
cs - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie II)/HP
KURTZ Jean-Emmanuel RPO + Pole d'Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologie (clinique)
NCS - Service d’hématologie / ICANS
Mme LALANNE Laurence NRPO « Pole de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
cs - Service d'Addictologie / Hopital Civil (Option : Addictologie)
LANG Hervé NRPO « Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 52.04 Urologie
NCS faciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
LAUGEL Vincent RPO « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
cs - Service de Pédiatrie 1/ Hopital de Hautepierre
Mme LEJAY Anne NRPO + Pole d'activité médico-chirurgicale cardiovasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de Transplantation rénale / NHC
LE MINOR Jean-Marie NRPO « Pole d'Imagerie 42.01 Anatomie
NCS - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine
- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/HP
LESSINGER Jean-Marc RPO + Pole de Biologie 82.00 Sciences Biologiques de Pharmacie
cs - Laboratoire de Biochimie générale et spécialisée / LBGS / NHC
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / Hautepierre
LIPSKER Dan NRPO « Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 50.03 Dermato-vénéréologie
NCS faciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Dermatologie / Hopital Civil
LIVERNEAUX Philippe RP3 « Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
NCS - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hopital de Hautepierre
MALOUF Gabriel NRPO + Pole d'Onco-hématologie 47.02 cancérologie; Radiothérapie
NCS - Service d'Oncologie médicale / ICANS Option : Cancérologie
MARTIN Thierry NRPO « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
NCS - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC
Mme MASCAUX Céline NRPO + Pole de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie; Addictologie
NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hapital Civil
Mme MATHELIN Carole NRPS « Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique; Gynécologie
cs - Unité de Sénologie / ICANS Médicale
MAUVIEUX Laurent NRPO « Pole d'Onco-Hématologie 47.01 Hématologie; Transfusion
cs - Laboratoire d'"Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique

- Institut d'Hématologie / Faculté de Médecine




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisati Sous-section du Conseil National des Universités

MAZZUCOTELLI Jean-Philippe NRPS « Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
CS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
MENARD Didier NRPO + Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)
MERTES Paul-Michel RPO « Pdle d'Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
cs - Service d'Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / NHC (type mixte)
MEYER Alain NRPO « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine 44.02 Physiologie (option biologique)
NCS « Pole de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
MEYER Nicolas NRPO « Pole de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatistiques, Informatique Médicale et
NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil Technologies de Communication
« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hopital Civil (option biologique)
MEZIANI Ferhat NRPO « Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
cs - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
MONASSIER Laurent NRPO « Pdle de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
cs - Labo. de Neurobiclogie et Pharmacologie cardio-vasculaire- EA7295/ Fac
MOREL Olivier NRPO « Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
MUTTER Didier RPO + Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / NHC
NAMER Izzie Jacques NRPS « Pale d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
cs - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
NOEL Georges NRPS + Ple d'lmagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
NCS - Service de radiothérapie / ICANS Option Radiothérapie biologique
NOLL Eric NRPO « Pole d'Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation
NCS - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - HP
OHANA Mickael NRPO « Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie etimagerie médicale
NCS - Service d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC (option clinique)
OHLMANN Patrick RPO « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
cs - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme OLLAND Anne NRPO « Pdle de Pathologie Thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
NCS - Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hopital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRPO + Pole médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
cs - Service de Pédiatrie Ill / Hopital de Hautepierre
PELACCIA Thierry NRPS « Pdle d'Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05 Réanimation ; Médecine d'urgence
NCS - Centre de formation et de recherche en pédagogie des sciences de la santé/ Option : Médecine d'urgences
Faculté
Mme PERRETTA Silvana NRPO « Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PESSAUX Patrick NRPS « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.02 Chirurgie Digestive
cs - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PETIT Thierry CDp + ICANS 47.02 Cancérologie; Radiothérapie
- Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
PIVOT Xavier NRPO + ICANS 47.02 Cancérologie; Radiothérapie
NCS - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRPd + Péle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-réanimation ;
[ - Service d'Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hautepierre Médecine d'urgence (option clinique)
PRADIGNAC Alain NRPO « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 44.04 Nutrition
NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine interne et nutrition / Hopital de Hautepierre
PROUST Francois NRPO « Pole Téte et Cou 49.02 Neurochirurgie
cs - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre
RAUL Jean-Sébastien NRPO « Pdle de Biologie 46.03 Meédecine Légale et droit de la santé
cs - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires et

Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine

REIMUND Jean-Marie NRPO « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Option : Gastro-entérologie
NCS - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive / HP
RICCI Roméo NRPO + Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
NCS - Département Biologie du développement et cellules souches / IGBMC
ROHR Serge NRPO « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
cs - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
ROMAIN Benoit NRPO « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL-BERNARD Sylvie ~ NRPo « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
NCS - Service de Pédiatrie |/ Hopital de Hautepierre
Mme ROY Catherine NRPO « Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie etimagerie médicale (opt. clinique)
cs - Service d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC
SANANES Nicolas NRPS « Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique; gynécologie médicale
NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / HP Option : Gynécologie-Obstétrique




NOM et Prénoms cs¥
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Sous-section du Conseil National des Universités

SAUER Arnaud NRPS « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
SAULEAU Erik-André NRPO + Pole de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatistiques, Informatique médicale et
NCS - Service de Santé Publique / Hopital Civil Technologies de Communication
« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biologique)
SAUSSINE Christian RPO « Pole d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04 Urologie
cs - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHATZ Claude NRPS + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
cs - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hapital Civil
Mme SCHLUTH-BOLARD Caroline NRPO « Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
NCS - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil
SCHNEIDER Francis NRPG « Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
cs - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen NRPS « Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie; Addictologie
cs - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / HC
SCHULTZ Philippe NRPO «Pole Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
NCS - Service d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrence NRPS « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ; Addictologie
cs - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive/HP Option : Hépatologie
SIBILIA Jean NRPO + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
STEPHAN Dominique NRPO « Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
cs - Service des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinique/NHC
Mme TALON Isabelle NRP& «+ Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital de Hautepierre
TELETIN Marius NRPO « Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
NCS - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
Mme TRANCHANT Christine NRPO + Pole Téte et Cou - CETD 4901 Neurologie
cs - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
VEILLON Francis NRPO « Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie etimagerie médicale
[ - Service d'Imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / HP (option clinique)
VELTEN Michel NRPO + Pole de Santé publique et Santé au travail 46.01 Epidémiologie, économie de la santé
NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et Economie de la et prévention (option biologique)
Santé / Hopital Civil
« Laboratoire d'Epidémiologie et de santé publique / HC / Faculté
VIDAILHET Pierre NRPO « Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
cs - Service de Psychiatrie d'Urgences, de liaison et de
Psychotraumatologie / Hopital Civil
VIVILLE Stéphane NRPO + Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales /Faculté et de la reproduction (option biologique)
VOGEL Thomas NRPO « Pole de Gériatrie 51.01 Option : Gériatrie et biologie du vieillissement
cs - Service de soins de suite et réadaptation gériatrique/Hopital de la Robertsau
WEBER Jean-Christophe Pierre NRPO « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01 Option : Médecine Interne
cs - Service de Médecine Interne / Nouvel Hopital Civil
WOLF Philippe NRPO « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
NCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP
- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations des HU
Mme WOLFF Valérie NRPO «Pole Téte et Cou 4901 Neurologie
cs - Unité Neurovasculaire / Hopital de Hautepierre

HC : Hopital Civil - HP : Hopital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hopital Civil - PTM = Plateau technique de microbiologie

* - €S (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) - Cspi - Chef de service par intérim - CSp - Chef de service provisoire (unan)

CU : Chef d'unité fonctionnelle

PG : Pale RPO (Responsable de Pole) ou NRPO (Non Responsable de Pdle)

Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitalieres sans chefferie de service)

Dir : Directeur

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
CALVEL Laurent NRPO « Pole Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 46.05 Médecine palliative
cs - Service de Soins palliatifs / NHC
HABERSETZER Francois cs « Pole Hépato-digestif 52.02 Gastro-Entérologie
- Service de Gastro-Entérologie - NHC
SALVAT Eric cs « Pole Téte-Cou 48.04 Thérapeutique, Médecine de la douleur,

- Centre d'Evaluation et de Traitement de la Douleur / HP

Addictologie




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

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
AGIN Arnaud « Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire
- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
Mme AYME-DIETRICH Estelle + Pole de Pharmacologie 48.03 Phar| logie fond tale ; pharmacologie
- Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine clinique ; addictologie
Option : pharmacologie fondamentale
BAHOUGNE Thibault « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 53.01 Option : médecine Interne
Diabétologie (MIRNED)
- Service d'Endocrinologie, Diabéte et Maladies métaboliques / HC
BECKER Guillaume + Pole de Pharmacologie 48.03 Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie
- Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine clinique ; addictologie
BENOTMANE llies + Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
- Service de Néphrologie-Transplantation / NHC
Mme BIANCALANA Valérie « Pdle de Biologie 47.04 Geénétique (option biologique)
- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil
BLONDET Cyrille « Pdle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS (option clinique)
Mme BOICHARD Amélie + Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BOUSIGES Olivier « Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BOVYER Pierre « Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
- Institut de Bactériologie / Faculté de Médecine Option Bactériologie-Virologie biologique
Mme BRU Valérie + Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)
« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine
Mme BUND Caroline « Pdle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Service de médecine nucléaire et imagerie moléculaire / ICANS
CARAPITO Raphaél « Pole de Biologie 47.03 Immunologie
- Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
CAZZATO Roberto + Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
- Service d'Imagerie A interventionnelle / NHC (option clinique)
CERALINE Jocelyn « Pdle de Biologie 47.02 Cancérologie; Radiothérapie
- Département de Biologie structurale Intégrative / IGBMC (option biologique)
CHERRIER Thomas + Pole de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
- Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
CHOQUET Philippe + Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- UF6237 - Imagerie Préclinique / HP
CLERE-JEHL Raphaél « Pale Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
- Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme CORDEANU Elena Mihaela « Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
- Service des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinique / NHC
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim + Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC
DANION Francois « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
- Service des Maladies infectieuses et tropicales / NHC
DEVYS Didier « Pdle de Biologie 47.04 Geénétique (option biologique)
- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil
Mme DINKELACKER Véra + Pole Téte et Cou - CETD 4901 Neurologie
- Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
DOLLE Pascal + Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC
Mme ENACHE Irina + Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / IGBMC
Mme FARRUGIA-JACAMON Audrey + Pole de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
- Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires et
Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
FELTEN Renaud + Pole Téte et Cou - CETD 48.04 Thérapeutique, Médecine de la douleur,
- Centre d'investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hopital de Hautepierre Addictotologie
FILISETTI Denis cs + Pdle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option biologique)
- Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté
GANTNER Pierre « Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére

- Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté

Option Bactériologie-Virologie biologique

GIANNINI Margherita

« Pole de Pathologie thoracique

- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC

44.02 Physiologie (option biclogique)

GIES Vincent « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
- Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC
GRILLON Antoine + Ple de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie

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

(biologique)




NOM et Prénoms €s*  ServicesHospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
GUERIN Eric « Pole de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
GUFFROY Aurélien « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
- Service de Médecine interne et d'Immunologie clinique / NHC
Mme HARSAN-RASTEI Laura « Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
HUBELE Fabrice « Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
- Service de Biophysique et de Médecine Nucléaire / NHC
KASTNER Philippe + Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC
Mme KEMMEL Véronique + Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
KOCH Guillaume - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine 42.01 Anatomie (Option clinique)
Mme KRASNY-PACINI Agata + Pole de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
- Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
Mme LAMOUR Valérie + Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
Mme LANNES Béatrice « Institut d'Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
« Pole de Biologie (option biologique)
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre
LAVAUX Thomas + Pdle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
LECOINTRE Lise « Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie médicale
- Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre Option : Gynécologie-obstétrique
LENORMAND Cédric « Pole de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
- Service de Dermatologie / Hopital Civil
LHERMITTE Benoit « Pole de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre
LUTZ Jean-Christophe « Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
faciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / Hopital Civil
MIGUET Laurent + Pole de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
- Laboratoire d'Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline + Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
ép. GUNTHNER cs - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de lareproduction (option biologique)
MULLER Jean « Pdle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil
Mme NICOLAE Alina « Pole de Biologie 42.03 Anatomie et Cytologie Pathologiques
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (Option Clinique)
Mme NOURRY Nathalie + Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (option
- Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail / HC clinique)
PFAFF Alexander + Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale /PTM HUS
Mme PITON Amélie « Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
POP Raoul « Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
- Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre (option clinique)
PREVOST Gilles « Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme RADOSAVLJEVIC Mirjana « Pdle de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
- Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
Mme REIX Nathalie « Pole de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC
- Service de Chirurgie / ICANS
Mme RIOU Marianne « Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)
- Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC
Mme ROLLAND Delphine + Pole de Biologie 47.01 Hématologie; transfusion
- Laboratoire d’'Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre (type mixte : Hématologie)
Mme ROLLING Julie + Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
- Service Psychothérapique pour Enfants et Adolescents / HC
Mme RUPPERT Elisabeth « Pole Téte et Cou 49.01 Neurologie
- Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / HC
Mme SABOU Alina + Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)
- Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine
SAVIANO Antonio + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Gastro-entérologie; Hépatologie ; Addictologie
- Service d'Hépato-Gastro-Entérologie /HP
Mme SCHEIDECKER Sophie « Pole de Biologie 47.04 Génétique

- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil




NOM et Prénoms €s*  ServicesHospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
SCHRAMM Frédéric « Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme SOLIS Morgane + Pole de Biologie 4501 Bactériologie-Virologie; hygiéne hospitaliére
- Laboratoire de Virologie / Hopital de Hautepierre Option : Bactériologie-Virologie
Mme SORDET Christelle « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
Mme TALAGRAND-REBOUL Emilie + Pdle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie
- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté (biologique)
VALLAT Laurent + Pole de Biologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
- Laboratoire d'Immunologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique
Mme VELAY-RUSCH Aurélie + Pdle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
- Laboratoire de Virologie / Hopital Civil Option Bactériologie-Virologie biologique
Mme VILLARD Odile « Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option biologique)
- Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac
Mme ZALOSZYC Ariane « Pole Médico-Chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
ép. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
ZOLL Joffrey + Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)

- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / HC

Pr BONAH Christian P0166

Mme CHABRAN Elena
M. DILLENSEGER Jean-Philippe

Mr KESSEL Nils

Mr LANDRE Lionel

Mme MIRALLES Célia

Mme SCARFONE Marianna

Mme THOMAS Marion

Mr VAGNERON Frédéric

Mr ZIMMER Alexis

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de |a Santé (LESVS)

Institut d'Anatomie Pathologique

72.

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine

ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)

Institut d'Anatomie Pathologique

ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)

Institut d'Anatomie Pathologique

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)

Institut d'Anatomie Pathologique

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)

Institut d'Anatomie Pathologique

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)

Institut d'Anatomie Pathologique

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)

Institut d'Anatomie Pathologique

69.

69.

72.

69.

72.

72

72.

72.

72.

Neurosciences
Neurosciences

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Neurosciences

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques



C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

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

Pre Ass. DUMAS Claire

Pre Ass. GROB-BERTHOU Anne
Pr Ass. GUILLOU Philippe

Pr Ass. HILD Philippe

Pr Ass. ROUGERIE Fabien

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

Dre CHAMBE Juliette
Dr LORENZO Mathieu

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

Dre DELACOUR Chloé

Dr GIACOMINI Antoine

Dr HERZOG Florent

Dr HOLLANDER David

Dre SANSELME Anne-Elisabeth
Dr SCHMITT Yannick

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Mme la Dre DARIUS Sophie

- Permanence d'accés aux soins de santé - La Boussole (PASS) / Hopital Civil

Mme Dre GOURIEUX Bénédicte

« Pole de Pharmacie-pharmacologie
- Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hopital Civil

Dre GUILBERT Anne-Sophie

« Pole médico-chirurgical de Pédiatrie
- Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / HP

Dr LEFEBVRE Nicolas

« Pole de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygiéne (SM0)
- Service des Maladies Infectieuses et Tropicales / Nouvel Hopital Civil

Dr LEPAGE Tristan

- USN1€UF9317) - Unité Médicale de la Maison d'arrét de Strasbourg

Mme la Dre LICHTBLAU Isabelle

+ Pole de Gynécologie et d'Obstétrique
- Laboratoire de Biologie de la Reproduction

Dr NISAND Gabriel

« Pole de Santé Publique et Santé au travail
- Service de Santé Publique - DIM / Hopital Civil

Dr PIRRELLO Olivier

« Pole de Gynécologie et d'Obstétrique
- Service de Gynécologie-Obstétrique / CMCO

Dr REY David

« Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
- «Le trait d'union» - Centre de soins de |'infection par le VIH / Nouvel Hopital Civil

Mme Dre RONDE OUSTEAU Cécile

« Pole Locomax
- Service de Chirurgie Séptique / Hopital de Hautepierre

Mme Dre RONGIERES Catherine

+ Pole de Gynécologie et d'Obstétrique
- Centre Clinico Biologique d'Assistance Médicale a la Procréation / CMCO

Dr TCHOMAKOV Dimitar

« Pole Médico-Chirurgical de Pédiatrie
- Service des Urgences Médico-Chirurgicales pédiatriques / Hopital de Hautepierre

Dr WAECHTER Cédric

« Pdle de Gériatrie
- Service de Soins de suite de Longue Durée et d'hébergement gériatrique / EHPAD / Robertsau

Mme Dre WEISS Anne

« Pole Urgences - SAMUG7 - Médecine Intensive et Réanimation
- SAMU




G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF Michel (Chirurgie digestive) / 01.09.94

BALDAUF Jean-Jacques (Gynécologie obstétrique) / 01.09.21
BAREISS Pierre (Cardiologie) / 01.09.12

BATZENSCHLAGER André (Anatomie Pathologique) / 01.10.95
BAUMANN René (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.10
BECMEUR Francois (Chirurgie Pédiatrique) / 01.09.23
BERGERAT Jean-Pierre (Cancérologie) / 01.01.16

BERTHEL Marc (Gériatrie) / 01.09.18

BIENTZ Michel (Hygiéne Hospitaliére) / 01.09.04

BLICKLE Jean-Frédéric (Médecine Interne) / 15.10.17

BLOCH Pierre (Radiologie) / 01.10.95

BOEHM-BURGER Nelly (Histologie) / 01.09.20

BOURJAT Pierre (Radiologie) / 01.09.03

BOUSQUET Pascal (Pharmacologie) / 01.09.19
BRECHENMACHER Claude (Cardiologie) / 01.07.99

BRETTES Jean-Philippe (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.10
BURSZTEJN Claude (Pédopsychiatrie) / 01.09.18

CANTINEAU Alain (Médecine et Santé au travail) / 01.09.15
CAZENAVE Jean-Pierre (Hématologie) / 01.09.15

CHAMPY Maxime (Stomatologie) / 01.10.95

CHAUVIN Michel (Cardiologue) / 01.09.18

CHELLY Jameleddine (Diagnostic génétique) / 01.09.20
CINQUALBRE Jacques (Chirurgie générale) / 01.10.12
CLAVERT Jean-Michel (Chirurgie infantile) / 31.10.16
COLLARD Maurice (Neurologie) / 01.09.00

CONSTANTINESCO André (Biophysique et médecine nucléaire) /01.09.11
DIETEMANN Jean-Louis (Radiologie) / 01.09.17

DOFFOEL Michel (Gastroentérologie) / 01.09.17

DUCLOS Bernard (Hépato-Gastro-Hépatologie) / 01.09.19
DUFOUR Patrick (Centre Paul Strauss) / 01.09.19

DUPEYRON Jean-Pierre (Anesthésiologie-Réa. Chir.) / 01.09.13
EISENMANN Bernard (Chirurgie cardio-vasculaire) / 01.04.10
FABRE Michel (Cytologie et histologie) / 01.09.02
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PREFACE : le choix du sujet

Jai choisi ce sujet portant sur I'Hospitalisation a Domicile (HAD) pour plusieurs
raisons. Tout d'abord, j'ai eu la chance d'effectuer mon premier stage d'internat au sein de
I'Aural HAD de Strasbourg, qui m'a permis de découvrir les différents acteurs d'une HAD. Jai
accompagne les médecins praticiens d'HAD, les infirmiéres coordinatrices et la puéricultrice
lors des évaluations de patients, les infirmiers et la stomathérapeute lors de soins au domicile
ainsi que les assistantes sociales. J'ai également assisté aux réunions quotidiennes rassemblant
une grande partie de I'équipe de I'HAD. Cette expérience m'a permis d'en apprendre beaucoup
sur les modalités et I'organisation de I'HAD, gue je ne connaissais que trés peu auparavant.

Ce stage s'est déroulé au cours de I'année 2020-2021, soit pendant la crise sanitaire liée
a la pandémie a COVID-19, période ou les structures dHAD ont été fortement mobilisées
pour aider au désengorgement des hdpitaux mais aussi dans la prise en charge des hombreuses
situations palliatives consécutives a ce virus. Une réforme a été mise en place a la suite de
cette crise sanitaire, avec plusieurs changements organisationnels, ce qui fait de I'HAD un
sujet d'actualité.

Par ailleurs, lors de mes différents stages en médecine générale chez des praticiens
libéraux installés, j'ai constaté certaines réticences a I'HAD lorsque je I'évoquais comme
possible solution a certaines situations. Aprés quelques recherches bibliographiques et le
constat d'une absence d'enquéte menée depuis plus de deux ans sur I'Aural HAD de
Strasbourg, et compte tenu du réle central du medecin généraliste dans ces prises en charge,
jai pensé qu’il pouvait étre intéressant de mesurer les freins des médecins généralistes au

recours a I'HAD.
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1. INTRODUCTION

1.1. Définition de I'hospitalisation a domicile (HAD)

L'HAD est définie dans le Code de la Santé Publigue comme une "activité
d'hospitalisation a domicile [qui] a pour objet d'assurer au domicile du patient, des soins
médicaux et parameédicaux continus et coordonnés. Ces soins se différencient de ceux
habituellement dispensés a domicile par la complexité et la fréquence des actes.” (1)

Elle permet des soins médicaux et paramédicaux non réalisables en ville du fait de leur
complexité, leur technicité, la fréquence a laquelle ils ont besoin d'étre effectués et par la
nécessité d’une coordination médicale. Une prise en charge en HAD est continue et
coordonnée par une équipe pluridisciplinaire et médicalisée. Elle peut étre prescrite par le
médecin traitant ou le médecin hospitalier. (2)

Au niveau médical, le médecin traitant reste le pivot de la prise en charge, et le médecin
praticien d'HAD assure la coordination des soins.

Au niveau des soins dispensés, I'équipe est pluridisciplinaire, et doit comporter au moins un
infirmier, un assistant de service social, un psychologue et un aide-soignant ou auxiliaire de
puériculture ou auxiliaire médical. Cette équipe est composée de salariés de I'établissement
d'HAD et/ou de professionnels libéraux et/ou de salariés de service de soins infirmiers ou de
service polyvalent d’aide et de soins a domicile conventionnés. Chaque établissement d'HAD
a donc une organisation qui lui est propre mais les critéres d'éligibilité des prises en charge
sont les méme pour tous. (3)

L'HAD s'adresse a tout patient atteint de pathologie(s) grave(s) aiglie(s) ou chronique(s),
évolutive(s) et/ou instable(s), qui en I'absence d'un tel service reléverait d’une hospitalisation

conventionnelle. (4)

24



Tous les établissements d'HAD doivent assurer une continuité des soins sept jours sur sept et

vingt-quatre heures sur vingt-quatre tous les jours de 1’année. (5)

1.2 Généralités sur I'HAD

1.2.1 Historique et évolution juridique de I'HAD

L'HAD a été créée en 1957, apres une premiére expérimentation menée par I'hopital
Tenon a Paris. Son objectif premier était le désengorgement des hdpitaux par la poursuite des
soins au domicile, permettant des sorties d'hospitalisation plus précoces.
En 1970, I'HAD est légalisée par la loi du 31 décembre avec une définition juridique : "Les
services des centres hospitaliers peuvent se prolonger a domicile, sous réserve du
consentement du malade ou de sa famille, pour continuer le traitement avec le concours du
médecin traitant”. Le médecin traitant est le référent médical du patient pendant le séjour en
HAD, avec obtention de son accord au préalable. (6) (7)
Le développement de I’HAD s'inscrit pleinement dans la mutation de I'offre de soins
hospitaliére amorcée dans les années 1980, participant a I'efficience des dépenses de santé de
par son codt quatre fois inférieur a celui d’une hospitalisation conventionnelle. (8)
En 1991, la loi de la réforme hospitaliere élargit le champ d'activité de ’'HAD avec une prise
en charge possible depuis le domicile pour des soins de niveau hospitalier.
Le Plan Solidarité Grand Age de 2006 met en avant le maintien a domicile et propose le
développement des offres de soins au domicile. Une circulaire spécifique a I'HAD en découle
avec son premier objectif national : une activité minimale de 9 000 journées par an et par

établissement.
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En 2007, les prises en charge en HAD sont élargies aux patients résidant en établissement
d’hébergement pour personnes agées (dépendantes ou non) puis cing ans plus tard a tous les
établissements sociaux et médico-sociaux avec hébergement. (2)

En 2009, la loi Hopital, Patients, Santé et Territoires (HPST) promulgue I'HAD comme une
modalité a part entiere de prise en charge hospitaliere. Cette loi soumet tous les établissements
d'HAD a une certification obtenue aupres de la Haute Autorité de Santé (HAS). Cette
procedure, effectuée tous les quatre ans, certifie la sécurité, la qualité et la continuité des soins
au méme titre que les établissements hospitaliers avec hébergement. (9) La loi ajoute
également que I'appellation HAD concerne exclusivement les établissements de santé, afin
d'en éviter un usage détourné (service de santé ou de soins ambulatoires non rattaché a un
établissement). (10)

L'essor de I'HAD est multiplié en quelques années avec en 2016 la présence d'au moins une
structure d'HAD dans chaque département. L'activité a plus que doublé en dix ans, passant de
1,9 millions de journées en 2006 a 4,9 millions en 2016, soit une activité 2,6 fois plus
importante qu’en 2006. Le taux de recours national a également augmenté avec 20 patients
par jour pour 100 000 habitants en 2016 contre 8 en 2006. (2) Cependant, ’'HAD reste
minoritaire dans 1’offre de soins de court et moyen séjour a cette période. La part de la
dépense remboursée par 1’Assurance maladie aux hépitaux pour ’'HAD est faible (914
millions d’euros, soit 0,5% des dépenses de 1’ Assurance maladie et 1% de la dépense courante
hospitaliere). (2)

En 2017, un decret autorise le medecin coordonnateur d'HAD a intervenir ponctuellement en
I’absence du médecin traitant.

En 2021, au décours de la crise sanitaire liée a la pandémie a COVID-19, plusieurs décrets
concernant I'HAD sont adoptés, dont I’ordonnance du 12 mai 2021. L'HAD est désormais

reconnue comme une activité de soins a part entiére. Dés lors, 1’obligation d'assurer une

26



continuité des soins 7 jours sur 7 et 24 heures sur 24 s'applique pour I'HAD au méme titre que
pour les autres activités de soins autorisées. (11)

De plus, de nouvelles conditions de demande ou de renouvellement d'autorisation (obtenue
auprés du directeur général de I'Agence Régionale de Santé (ARS)) ont été déterminées
depuis ces décrets adoptés en 2021. (12) Quatre mentions ont ainsi été définies : une mention
"socle" et trois mentions de spécialité, que sont la mention "réadaptation”, la mention "ante et
post-partum™ et la mention "enfants de moins de trois ans". Tous les établissements d'HAD
doivent détenir la mention "socle" autorisant la prise en charge de tout patient de plus de trois
ans. Cette mention soumet I'établissement d'HAD a deux obligations, une obligation d'accés a
des structures de réanimation, de médecine et de chirurgie dans I'éventualité d'un transfert de
patient, et a I'obligation d'avoir une Pharmacie a Usage Intérieur (PUI). Ces deux formalités
sont soit internes a I'établissement d'HAD, soit définies par convention avec un établissement
hospitalier pour I'accés a une hospitalisation compléte et avec une PUI ou une officine pour
I'acces aux médicaments et aux produits de santé. (5)

Par ailleurs le décret de janvier 2022 vient compléter le r6le du médecin coordonnateur
d'HAD, qui devient le médecin praticien d'HAD, avec deux nouvelles prérogatives. Le
médecin praticien d'HAD peut étre le référent de la prise en charge du patient lorsque l'accord
de son médecin traitant n'a pu étre recueilli ou lorsque l'urgence de la situation le justifie. Le
médecin traitant en est informé le cas échéant. Cela sous-entend que le médecin praticien
d'HAD est en mesure de faire une visite au domicile ou un acte de télésanté. De plus, lorsque
le médecin traitant ne peut assurer la continuité des soins par une visite au domicile ou un acte
de télémédecine, le médecin praticien d'HAD peut intervenir, y compris en matiere de

prescription. (13)
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1.2.2 L'HAD aujourd'hui

1.2.2.1 En France

En 2020, 292 établissements d’HAD sont recensés en France. Les patients pris en
charge en HAD sont majoritairement agés avec plus de la moitié qui ont 65 ans ou plus. Les
deux tiers des séjours en HAD concernent les soins techniques de cancérologie, les soins
palliatifs, les pansements complexes et les traitements intraveineux.
Concernant la durée de séjour, les soins techniques de cancérologie représentent les séjours
les plus courts avec 95 % de patients autonomes ou faiblement dépendants. A l'inverse, les
soins de nursing lourds concernent les patients les moins autonomes et sont les séjours les
plus longs (58 jours contre 18 en moyenne tout motif confondu).
En 2021, 42 % des patients sont admis directement depuis leur domicile (37 % en 2019).
Concernant l'activité de I'HAD, le taux de recours au niveau national continue d'augmenter et
atteint en 2020 un taux de 27,1 patients pour 100 000 habitants. 153 645 patients sont pris en
charge en HAD en 2020, soit une hausse de 15,7 % par rapport a 2019. Ces augmentations
conséquentes reflétent le role crucial qu’a joué¢ I’HAD lors de la crise sanitaire de 2019. (14)
En effet, les capacités de prise en charge en HAD ont connu une forte augmentation de 10,8
% en 2020 (aprés une augmentation a 6,2 % en 2019), I'HAD représente alors 7,0 % des
capacités totales de prise en charge en hospitalisation complete en court et moyen séjours fin
2020 (contre 2,1 % en 2006). (15)
Cette crise sanitaire a entrainé un accroissement de la demande d'HAD, que ce soit pour des
patients directement atteints de la COVID-19 ou pour éviter une hospitalisation avec
hébergement a des patients non atteints. La part de trajectoires de soins domicile-HAD a ainsi

atteint 30 % en 2020. (16)
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C'est dans ce contexte que s'inscrit le décret de 2021, afin de pérenniser les acquis issus de
cette crise sanitaire permettant un acces facilité a I'HAD, avec notamment I'évolution du réle

du médecin praticien d'HAD comme décrit dans la partie précédente. (14)

1.2.2.2 En Alsace

Malgré une couverture territoriale nationale avec au moins un établissement d'HAD
par département, cette activité de soins reste inégalement répartie sur le territoire. La
Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques (DREES) a publié
un rapport sur les établissements de santé en 2022, dans lequel on retrouve les statistiques
régionales concernant l'activité de 'HAD. En métropole, le nombre moyen de patients pris en
charge par jour pour 100 000 habitants est au plus bas a 19,7 en Normandie, alors qu'il est au
plus haut a 33,5 en Nouvelle Aquitaine. La région Grand Est a un taux Iégerement inférieur au
taux de recours national, avec un taux a 24,8 pour 100 000 habitants. Les départements et
régions d’Outre-mer ont des taux de recours particulierement élevés. (voir Annexe 1) (16)
On retrouve également dans ce rapport la différence entre les taux de recours a ’'HAD par
départements en 2006 et en 2016. En 2016, six départements ont atteint un taux de recours a
plus de 30 par jour pour 100 000 habitants. La région du Bas Rhin figure parmi les
augmentations les plus faibles, avec un taux de recours ayant évolué au maximum de 7 points
entre 2006 et 2016. (voir Annexe 2) (2) On note ainsi que certaines inégalités persistent dans
le recours a ’THAD en fonction des territoires.
En Alsace, toutes les communes sont couvertes par une HAD. Il existe cing établissements
d'HAD, deux dans le département du Haut-Rhin, localisés a Colmar et a Mulhouse, et trois
dans le département du Bas-Rhin, localisés a Haguenau, a Schirmeck et a Strasbourg. A noter
qu’il existe également une unité d’HAD spécialisée en Obstétrique et rattachée aux Hopitaux

Universitaires (HUS) de Strasbourg. L'ARS a instauré une répartition en quatre territoires de
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santé redéfinis en 2010 en tenant compte de I'évolution des flux de patients, des
consommations de soins et des données démographiques. (voir Annexe 3) (17)

Ces territoires de santé visent & optimiser 1’organisation de ’offre de santé et I'application
simplifiée du Projet Régional de Santé (PRS). (voir partie 2.2.1.) Les cing établissements
d'HAD couvrent I'ensemble de ces quatre territoires de santé. (voir Annexe 3) (18)

On note que le territoire d’intervention d’une structure d'HAD n’est pas forcément
superposable aux territoires de santé. La zone d’intervention d'un établissement d'HAD
correspond au territoire ou est réalisée la plus grande partie de son activité. Ce territoire

d'implantation est défini dans son autorisation d’activité accordée par I'ARS. (19)

1.3 Objectifs et perspectives de I'HAD

1.3.1 Projet Régional de Santé 2018-2028

Un Projet Régional de Santé (PRS) est fixé par chaque ARS pour un temps défini,
généralement sur cing a dix ans, qui détermine les objectifs pluriannuels d'une région et les
mesures a mettre en place pour les atteindre. Ces objectifs sont en rapport avec la stratégie
nationale de santé et respectent les lois de financement de la sécurité sociale.

Dans la région Grand Est, le PRS est défini tous les dix ans, avec en 2018 I'élaboration du
PRS 2018-2028. Celui-ci vise notamment a consolider 1’offre de soins ambulatoires, en lien
avec I'engagement politique actuel en faveur des soins ambulatoires.

Le PRS 2018-2028 comporte sept axes d’orientation stratégique, dont I'axe numéro six qui
comporte des objectifs dédiés au renfort de I'HAD. En effet, "HAD est une modalité de prise
en charge qui répond a cet enjeu politique, étant l'une des principales alternatives a

I’hospitalisation conventionnelle. Ce sixieme axe stratégique comporte neuf objectifs dont
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quatre se rapportant directement a I'HAD, visant a faciliter sa mise en ceuvre et a accroitre sa
visibilité aupres des prescripteurs et des patients. (19)

Le premier objectif vise a augmenter le taux de recours a I'HAD, par des actions de
communication et par des actions de formation des professionnels de santé. Le PRS propose
la mise en place d'une fiche informative reposant sur les recommandations HAS destinés aux
médecins hospitaliers et aux médecins généralistes.

Le deuxiéme objectif propose d'intégrer ’THAD dans la structuration des filiéres de soins des
douze Groupements Hospitaliers de Territoire (GHT) de la région Grand Est. Cet objectif
permet d'organiser une permanence des soins effective avec une continuité des soins 24h/24h,
répondant a la nouvelle obligation fixée par le décret de 2021.

Le troisieme objectif préconise d'optimiser 1’organisation et la coordination entre hospitaliers
et libéraux, et les acteurs intervenant au domicile, par la rédaction d’une charte régionale de
bonnes pratiques commune aux HAD.

Le quatrieme objectif vise a rendre I'HAD plus accessible par la création de guichet d’appel
pour les professionnels de santé, sur chaque territoire de santé. Ceci permettrait de créer une
voie unique de demande d'HAD, simplifiant la démarche et garantissant une réponse adaptée
aux demandes. De plus, les délais d'attente s'en trouveraient réduits. (19)

Le PRS 2018-2028 propose également dans le septieme axe stratégique un développement des
innovations notamment technologiques au profit du systtme de santé, dont I'HAD. La
télémédecine permet le partage et I'échange d'informations sécurisées, et donc une
coordination des soignants renforcée, tout en assurant la tragabilité des donnees. C'est aussi
une partie de réponse aux problématiques de démographie médicale. (19)

La télémeédecine offre quatre modalités de consultation et de suivi, par l'intermediaire des
technologies de I'information et de la communication. Il existe la téléconsultation qui permet

une consultation a distance, la télé-expertise qui permet la demande d'un avis spécialisé a un
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spécialiste, la télésurveillance qui permet l'interprétation a distance de données issues du lieu
de vie du patient, et enfin la téléassistance qui permet d’assister un professionnel de santé a
distance lors de la réalisation d’un acte. (20)

Dans une HAD, la télémeédecine peut accroitre la confiance des usagers par un suivi médical
renforcé via la téléconsultation, et une continuité des soins améliorée par la télésurveillance.
(21) La teéléconsultation peut également étre utilisée par le médecin praticien dHAD pour
évaluer l'indication d'HAD, permettant d'améliorer les délais de réponses. Le médecin
praticien d'HAD peut également adapter le protocole de soins plus facilement par son biais.

La télé-expertise permet un acces plus rapide a un avis médical spécialisé, notamment dans
les territoires avec difficulté de démographie médicale. Ces technologies de I'information et
de la communication peuvent permettre une optimisation de la prise en charge du patient
voire une limitation des hospitalisations ou des orientations aux urgences.

Cette télémédecine est permise par un équipement informatique équipé d'une caméra (type
ordinateur portable ou tablette informatique), mis en place au domicile du patient, sans
stockage de données et en passant par une connexion sécurisée. Cet équipement est mis en

place au titre de la prise en charge en HAD. (20)

1.3.2 Feuille de route de I'HAD 2021-2026

En 2021, le ministere des Solidarités et de la Santé a publié la feuille de route de
I'HAD avec des objectifs fixés pour cing ans, entre 2021 et 2026. Cette feuille de route vise a
pallier le développement encore insuffisant de 'HAD au regard du dessein politique actuel, en
faveur du renforcement des soins ambulatoires. La méconnaissance des modalités de prise en
charge par les prescripteurs et le recours a 1’hébergement hospitalier encore trop fréquent ont

été identifiés comme les deux principaux freins au développement de I'HAD.
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Cette feuille de route 2021-2026 est une référence nationale sur les mesures a mettre en ceuvre
pour développer le recours a ’HAD, elle est destinée aux établissements d'HAD mais
également aux prescripteurs (libéraux et hospitaliers). (3) Elle s'inscrit avec 1’ensemble des
stratégies nationales, et est notamment en lien avec le plan national du développement des
soins palliatifs et accompagnement de la fin de vie 2021-2024. (14)

Elle s'articule autour de sept axes de développement. Un des objectifs vise a réduire la
méconnaissance de I'HAD aupreés des prescripteurs, que ce soit au niveau de ses indications
ou de ses prises en charge spécialisées, en incitant les futurs médecins a effectuer des stages
en établissement d'HAD. Cela permettrait aux futurs praticiens de mieux appréhender les
indications d'HAD et son fonctionnement.

On retrouve un axe dédié a la nécessité de renforcer la place de 'HAD dans 1’organisation
territoriale sanitaire, l'accés aux soins étant actuellement et pour les années a venir une
préoccupation majeure. Cela se traduit par un exercice coordonné entre I'HAD et le secteur
libéral, notamment en promouvant son intégration dans les projets de Communautés
Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS). (3) Les CPTS sont des regroupements de
professionnels de santé organisés autour d'un exercice coordonné au sein d'un territoire. (22)
Un renfort de coordination entre I'HAD et le Dispositif d'/Appui a la Coordination (DAC) est
également mis en avant, notamment pour les situations complexes. (3) Le DAC a été créé en
juillet 2022, il regroupe les réseaux de santé territoriaux, les Méthodes d'Action pour
I'Intégration des services d'aide et de soins dans le champ de I'Autonomie (MAIA), les
Plateformes Territoriales d’Appui (PTA), les Coordinations Territoriales d’Appui (CTA) et
les Centres Locaux d'Information et de Coordination (CLIC). Il permet de simplifier toute
demande d'appui d'un professionnel de santé via une seule plateforme qui y réponds quels que

soient la pathologie ou 1’age du patient. (23)
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L'axe consacré a I'amélioration de la qualité et de la pertinence des prises en charge en HAD
contient un objectif dédié aux médecins généralistes, les incitant a solliciter I'HAD en
substitution d’une hospitalisation conventionnelle dés que la situation clinique est compatible.
Cela vise a étre facilité par I'amélioration de I’anticipation d'une admission, ce qui permettrait
de réduire les délais de mise en place d'une HAD et ainsi limiter des transferts évitables aux
urgences. La feuille de route propose de raccourcir ce délai en intégrant une téléconsultation,
permettant d'évaluer rapidement l'indication ou non de I'HAD.

Cet axe relate également une amélioration de I'acces au dossier patient a son domicile, afin de
garantir une meilleure tracabilité des actes, et une amélioration de la télétransmission entre
¢tablissements d’HAD et pharmacies pour limiter les transmissions en format papier.

Enfin la feuille de route propose un recours a la télémédecine (téléexpertise et téléassistance)
notamment pour les territoires en difficultés déemographiques médicales, afin d'étayer le

champ des prises en charge en HAD. (3)

1.4 L'Aural HAD de Strasbourg

1.4.1 Présentation

1.4.1.1 Structure et zone d'intervention
L'Aural est une association a but non lucratif créée en 1972 par le Professeur Jahn, a
I'époque chef de Service de Néphrologie et d'Hémodialyse du Centre Hospitalier Régional
Universitaire (CHRU) de Strasbourg. Elle est composée d'établissements de santé prives
reconnus d'intérét public, qui sont initialement des centres de traitement de l'insuffisance
rénale chronique. L'association Aural est présente dans toute la région d'Alsace, avec des
unités de dialyse dans les villes de Strasbourg, Haguenau, Saverne, Colmar et Mulhouse. En

mai 2004, I'établissement Aural de Strasbourg ouvre une filiale d'HAD. (24)
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L'Aural HAD de Strasbourg a une autorisation d'activité de soins dans trois des quatre
mentions définies par les décrets de 2021, la mention socle, obligatoire, et les mentions
réadaptation et enfants de moins de trois ans. La mention ante et post-partum est realisée par
I'HAD obstétricale des HUS. (25)

L'Aural HAD de Strasbourg intervient a Strasbourg, sa zone de proximité et le canton
d'Erstein. Elle couvre une partie du territoire de santé 2 avec I'HAD de Schirmeck, et trois
villes du territoire de santé 1, a savoir Vendenheim, La Wantzenau et Eckwersheim. Au total

I'Aural HAD de Strasbourg s'‘occupe de 71 villes. (voir Annexe 4) (26)

1.4.1.2 Prises en charge et filieres spécialisées
L'Aural HAD de Strasbourg propose plusieurs types de prises en charge :
— Traitement intraveineux
— Soins palliatifs
— Pansement complexe
— Prise en charge de la douleur
— Surveillance post chimiothérapie
— Surveillance d’aplasie
— Post traitement chirurgical
— Education du patient et de son entourage
— Assistance respiratoire
— Nursing lourd
— Nutrition entérale et parentérale
— Surveillance post-radiothérapie
— Prise en charge psycho-sociale

— Rééducation orthopédique
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— Rééducation neurologique
L'Aural HAD de Strasbourg possede cinq filieres spécialisées, une filiere de soins palliatifs,
une filiére pour les plaies complexes, une filiere de pédiatrie, une filiere de rééducation et une
filiere dédiée aux soins polyvalents. (25)
Cette organisation en filieres permet de développer des compétences spécifiques au sein de

I’HAD et d’améliorer la prise en charge des patients.

1.4.1.3 Les différents intervenants

L’Aural HAD de Strasbourg est composée d'une équipe pluridisciplinaire interne a
I'établissement qui coordonne les interventions de professionnels extérieurs. Le service de
soins de I'Aural est constitué de médecins praticiens, de cadres de santé, d'infirmieres
coordinatrices d'évaluation et de filieres, d'infirmiers et d'aides-soignants, d'une puéricultrice
coordinatrice, d'une stomathérapeute, d'une diététicienne, d'une psychologue, d'une
kinésithérapeute et de deux ergothérapeutes.
Comme défini par le décret de janvier 2022, le médecin praticien d'HAD est le référent
médical de la structure, il organise le fonctionnement médical et veille a maintenir une
continuité des soins. Il donne son accord pour I'admission et la sortie des patients, et est le
principal interlocuteur des médecins libéraux et hospitaliers. (13) Depuis septembre 2022,
I'Aural HAD de Strasbourg a mis en place une astreinte médicale toutes les nuits, les week-
ends et les jours fériés, en adéquation avec le décret de 2021.
On retrouve également un service social avec plusieurs assistantes sociales.
L'établissement possede une PUI qui permet un acces aux médicaments de la réserve
hospitaliére.
Enfin on retrouve un service logistique qui s'occupe de la livraison de médicaments et de

dispositifs médicaux, et gére le circuit d’élimination des déchets.
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Cette équipe pluridisciplinaire est en lien avec les intervenants libéraux, en priorisant I'équipe
déja en place au domicile si tel est le cas, ou se charge d'en solliciter une nouvelle. (27)

Le médecin traitant reste le pivot de I'HAD, qu'il en soit le prescripteur ou non. Il assure la
prise en charge médicale du patient et prescrit les thérapeutiques, soins et examens, en lien
avec le projet de soins définis a l'admission. Son accord est indispensable avant toute

admission en HAD. (25)

1.4.2 Mise en place et fonctionnement

1.4.2.1 Critéres d'éligibilité

Une demande d'admission en HAD se fait sur prescription médicale (par un médecin
libéral ou hospitalier). (25) Cette demande peut étre faite chez tout patient qui a une indication
d'hospitalisation et qui remplit les critéres d'éligibilité d'une HAD, critéres qui ne sont pas
forcément connus des prescripteurs.
Le prescripteur d’une HAD peut d’emblée contacter un médecin praticien d’HAD pour en
discuter. Il peut également utiliser en amont de sa demande un outil d’aide a la prescription
d’HAD. Ce dispositif mis en place en 2017 par la HAS est un outil d'Aide a la Décision
d'Orientation des Patients en HAD (ADOP-HAD), a destination des médecins prescripteurs. Il
permet d'évaluer I’éligibilit¢ d’un patient a 1'HAD, et est disponible sur le lien

http://adophad.has-sante.fr/. L'outil repose sur un algorithme établi en collaboration avec les

professionnels de santé et permet d'avoir rapidement une évaluation des critéres d'éligibilité
du patient. (voir Annexe 5)

Quelle que soit l'indication de I'HAD, il est indispensable que le patient soit en capacité
d'alerter ou qu'un proche aidant soit présent au domicile. Tout patient isolé qui n'est pas en

capacité de signaler un probléme ne peut pas étre admis en HAD. D'autre part, un patient qui
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nécessite une surveillance en soins intensifs ou lI'acces a un plateau technique ne peut pas étre

éligible a une HAD. Enfin le patient et son médecin traitant doivent accepter I'HAD. (28)

Une fois ces pré-requis validés, I'outil permet I'évaluation de I'indication d'HAD. Il y a quatre

critéres d'inclusion directe, un seul de ces criteres suffit a justifier la demande d'HAD :

Nécessité d'administration de médicaments de réserve hospitaliére (antibiothérapie
comme la Daptomycine, immunothérapie comme le Nivolumab, etc.) (29)

Nécessité de soins de nature hospitaliéere (drainage pleural, transfusion sanguine,
analgésie par MEOPA, etc.)

Charge en soins tres importante sur le lieu de vie du patient (fréquence élevée des
interventions et/ou durée cumulée des soins importante)

Parcours de soins défini par un protocole entre un service hospitalier et I'HAD,

notamment les protocoles de Récupération Améliorée Apres Chirurgie (RAAC) (30)

Si le patient ne remplit pas I'un de ces critéres d'inclusion directe, une HAD peut se justifier

par la présence concomitante de trois autres critéres, appelés criteres de niveaux

d'intervention. Si I'un ou plusieurs de ces criteres ne sont pas remplis, le patient n'est pas

éligible a une HAD :

Patient a risque d'aggravation et/ou ayant plusieurs fois eu recours a I'hospitalisation
avec hébergement et/ou ayant plusieurs critéres de complexité médico-psycho-sociale
(polypathologie, dépendance majorée, troubles neurocognitifs, vulnérabilité psycho-
sociale)

Nécessité d'une equipe pluridisciplinaire médicale, paramédicale, sociale et
psychologique

Nécessité d'une continuité des soins 24h/24 et 7j/7 (28)
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Ainsi, si le patient posséde tous les pré-requis et remplit au moins un critere sur les quatre
criteres d'inclusion directe ou remplit les trois criteres de niveaux d'intervention, alors le
prescripteur peut contacter I'équipe de I'HAD de sa zone d'intervention pour une demande
d'admission. Cependant chaque établissement d'HAD a des critéres d'éligibilité qui lui sont
propres, et cet outil n'est qu'une aide a la prescription, en cas de doute le prescripteur peut
joindre directement I'établissement d'HAD. Par exemple I'Aural HAD de Strasbourg note dans
ses critéeres d’exclusion la nécessité d’une présence soignante 24h/24 et/ou des soins

programmeés la nuit avec nécessité d'un passage infirmier. (25)

1.4.2.2 Admission en HAD

A I'Aural HAD de Strasbourg, toute demande d'HAD est soumise par un appel
téléphonique. La demande est étudiée en premier lieu sur le plan médical, par le médecin
praticien d'HAD, en concertation avec le médecin traitant. Cela conduit a I'élaboration d’un
projet thérapeutique en cas d'éligibilité du patient. Une fois cette premiére étape approuveée,
une évaluation du patient est effectuée par un cadre infirmier de coordination qui rencontre en
amont de l'admission le patient et ses proches (au domicile du patient ou dans le service
hospitalier). Dans certains cas complexes un médecin praticien d'HAD participe a cette
évaluation. 1l est important d'impliquer I'entourage du patient dés son évaluation car sa
participation peut étre nécessaire pour assurer une présence et une aide a la réalisation des
gestes de la vie quotidienne. (27)
Cette évaluation vient compléter la premiére évaluation médicale et permet I'évaluation des
besoins du patient sur le plan paramédical, social et environnemental. En cas de difficultés
sociales et/ou environnementales importantes, une assistante sociale de I'Aural HAD peut
également participer a cette évaluation présentielle, permettant d'initier l'accompagnement

social au domicile du patient le temps de I'HAD.
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Si cette deuxiéme évaluation aboutit a une admission effective, le médecin prescripteur
transmet une lettre de liaison ou les éléments du dossier médical précisant I’anamnése et les
antécédents du patient. Cela permet aux medecins praticiens d'HAD de renseigner la partie
médicale du Dossier Patient Informatisé (DPI). Le médecin prescripteur transmet également
les ordonnances en cours. L'ordonnance médicale doit étre compléte, comportant le traitement
chronique et le traitement aigu. Celle-ci est transmise a la PUI de I'HAD qui s'assure de la
livraison des médicaments au domicile du patient. Le prescripteur d'HAD peut joindre si
indication une ordonnance de laboratoire, et/ou une ordonnance de kinésithérapie, et/ou une
ordonnance concernant certains actes (sonde urinaire, sonde naso-gastrique, bandes de
contention etc.).

Les ordonnances concernant les soins infirmiers, le matériel et les dispositifs médicaux sont
gérées par I'Aural HAD. L'équipe de I'HAD s'occupe de la prise de contact avec I'équipe
soignante intervenant au domicile durant I'HAD. (27)

Le médecin praticien d'HAD peut alors valider 'HAD et contacter le medecin traitant pour
obtenir son accord de prise en charge si celui-ci n'est pas le prescripteur de 'HAD. Le patient
peut également étre inclus dans une filiere spécifique (soins palliatifs, plaies complexes,

pédiatrie, rééducation ou soins polyvalents). (25)

1.4.2.3 Prise en charge et suivi du patient en HAD
Une fois I'entrée du patient en HAD, en fonction des besoins évalués précédemment,
I'Aural HAD s'occupe de la livraison au domicile des médicaments, du matériel médical, et
des dispositifs médicaux. Les médicaments et dispositifs médicaux sont livrés via la
pharmacie Aural, et le matériel médical passe par des prestataires contactés par I'équipe de
I'HAD (lit, matelas anti-escarre, chaise roulante etc.). Une tablette informatique est également

mise a disposition au domicile pour I'ensemble des soignants intervenants.
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Dés le premier jour de prise en charge en HAD, les soins sont assurés par une équipe
d'infirmier(ere) libéral(e) et au besoin une équipe d'auxiliaire de vie sociale (AVS) et/ou par
les soignants de I'HAD.

L’ensemble des actes effectués est tracé dans le DPI par le biais du logiciel MHCare,
disponible sur la tablette informatique. L'HAD Aural travaille effectivement sur MHCare, le
logiciel de DPI dédié a ’HAD. Ce DPI rassemble un dossier médical (anamnése, observations
médicales, projet thérapeutique, courriers médicaux), un dossier de soins (transmissions
ciblées, plan de soins, suivi des constantes, suivi de plaies) et un circuit du médicament
(prescription, validation pharmaceutique, dispensation et administration des traitements). Il
permet aussi une communication entre soignants par le biais d'une messagerie sécurisée, avec
possibilité de transmissions ciblées. Le logiciel offre également la possibilité de télémédecine.
(31) Tous les médecins traitants recoivent des codes d'acces au logiciel MHCare une fois leur
patient admis en HAD.

Le suivi médical du patient est assuré par le médecin traitant, qui reste le référent médical de
la prise en charge. Il consulte son patient lors de visite a son domicile, et prescrit les
thérapeutiques, soins et examens. (25) Les prescriptions médicales peuvent se faire par divers
moyens :

— Soit par le logiciel MHCare : directement via la tablette informatique présente au
domicile ou via le support informatisé habituellement utilisé par le médecin traitant
lors de ses visites (ordinateur, tablette informatique, smartphone) par le biais du portail
web du logiciel

— Soit par ordonnances numériques ou ordonnances papiers numérisées envoyéees a
I'Aural HAD par mail ou par fax, qui seront ensuite numerisées dans le logiciel

MHCare
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Les médecins praticiens d'HAD valident ensuite ces prescriptions sur le logiciel MHCare,
puis les pharmaciens de la PUI de I'Aural les contrélent. La PUI assure ensuite leur livraison
au domicile du patient par une équipe de livreurs. (27)

L'organisation du suivi est assurée par I'équipe Aural HAD, en collaboration avec le patient et
sa famille. Le médecin praticien d'HAD assure la coordination médicale entre le médecin
traitant, le service hospitalier et les différents interlocuteurs medicaux. Il peut également
conseiller le médecin traitant et étre sollicité en cas de difficultés, en fonction de ses
compétences. Le médecin praticien d'HAD peut également intervenir directement dans la
prise en charge si le médecin traitant ne peut assurer la continuité des soins médicaux (décret
de janvier 2022). De plus, depuis septembre 2022, en plus de I'astreinte infirmiere 24h/24, une
astreinte médicale a été instaurée toutes les nuits, les week-ends et les jours fériés.

Les cadres infirmiers de coordination effectuent une évaluation hebdomadaire de la
planification des soins en fonction des besoins et de I'évolution de I'état de santé du patient.
Les assistantes sociales d'Aural HAD peuvent aussi intervenir au cours du suivi du patient si
nécessaire. (27)

A T’issue du projet thérapeutique, la sortiec d’HAD est organisée aprés concertation entre le
médecin praticien d'HAD, le médecin traitant et 1’équipe pluridisciplinaire de I’HAD. Le
matériel livré au domicile du patient est récupéré en fin de séjour si le patient n'en a plus

besoin. (25)

1.4.2.4 Prise en charge financiére
Une HAD est prise en charge financierement par I'Assurance maladie au méme titre
qu'une hospitalisation avec hébergement. Elle prend en charge 80 % des frais
d'hospitalisation, sous condition que le patient soit a jour de ses droits. Les 20 % restants sont
a la charge du patient ou peuvent étre remboursés par sa complémentaire santé (y compris la

Complémentaire Santé Solidaire (C2S)). Lors d'une hospitalisation avec hébergement, un
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forfait journalier hospitalier s'ajoute a ces frais, qui correspond aux frais d'hébergement et
d'entretien. Il n'y a pas de forfait journalier hospitalier lors d'une HAD car le patient est soigné
a son domicile. Les patients bénéficiant d'une prise en charge a 100% le sont également dans
le cadre d'une HAD (par exemple pour un patient avec une Affection Longue Durée (ALD) si
I'HAD est en lien avec I'ALD, ou pour un patient bénéficiaire de I'Aide Médicale de I'Etat
(AME)). (32)

L'assurance maladie finance I'HAD selon une tarification a I'activité fondé sur un forfait
journalier prenant en compte le mode de prise en charge, I'état de dépendance du patient et la
durée de la prise en charge. L'HAD refacture également a I'Assurance Maladie certains
médicaments onéreux. Avec ce forfait journalier, 'HAD finance tous les soins paramédicaux
(équipe interne ou libéraux), le matériel médical, les médicaments et les dispositifs médicaux
ainsi que certains transports sanitaires. L'HAD ne prends pas en charge le financement des
aides sociales (AVS, aides ménageéres, portage des repas, téléassistance etc.) et la fourniture et
I'entretien du linge de lit et de toilette. Les honoraires médicaux sont directement remboursés

au patient par I'Assurance Maladie sans passer par I'HAD. (33)

1.5 Justification de I'étude

1.5.1 Contexte de I'étude

Le vieillissement de la population est un phénomene établi depuis plusieurs décennies
dans les pays développés. L'OMS prévoit le doublement du nombre de personnes agées (65
ans et plus) dans le monde d’ici 2050. (34) En France, la part des personnes agées de plus de
60 ans représente un quart de la population en 2022, et pourrait représenter jusqu'a un tiers de

la population en 2050 selon Santé Publique France. (35) Ce vieillissement de la population
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s'associe a une augmentation de la prévalence des maladies chroniques et du nombre de
personnes polypathologiques, ce qui induit une utilisation plus importante des ressources du
systeme de santé. (36)

Or, le systtme de soins est actuellement fortement impacté par des problématiques de
démographie médicale, notamment dans le secteur public. En effet, malgré une hausse
moyenne de 3% des effectifs soignants entre 2019-2021, la quasi-totalité des établissements
publics de santé indiquent avoir des difficultés de recrutement notamment pour les
professions aides-soignants et infirmiers. (37) S'ajoutent a ces difficultés de personnel des
problématiques budgétaires avec une situation financiére globalement fragile des hopitaux
publics. (38) Cette conjoncture défavorable entraine une fermeture des lits, fermeture estimée
a 27 000 lits d’hospitalisation compléte entre 2013 et 2020, soit une baisse de 6,5 % en sept
ans. (15)

Le gouvernement a ainsi instauré depuis 2016 avec la loi n° 2016-41 dite "loi de
modernisation de notre systeme de santé" une politique sanitaire recentrée sur le secteur
ambulatoire. Cette loi a amorcé ce que I'on appelle aujourd'hui le virage ambulatoire, qui
consiste a réorienter le systeme de santé sur les soins primaires et non sur I'hdpital. C'est
dailleurs dans cette dynamique que s'inscrivent les projets mentionnés en introduction, le PRS
2018-2028 et la feuille de route de I'HAD 2021-2026.

Les parcours de soins s'appuient dés lors sur les médecins de ville et en particulier les
médecins traitants, qui deviennent des véritables pivots et coordinateurs de prises en charge.
Les hopitaux sont relayes a leur role de soins et non dhébergement, avec un objectif
d'optimiser les hospitalisations. Cela est rendu possible du fait des progrés techniques, qui
permettent de realiser des chirurgies en ambulatoire ou encore de transférer des
hospitalisations de courte durée en hospitalisation de jour. En ville, les axes de développement

sont majoritairement le renforcement de la coopération entre professionnels de santé et la
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limitation des orientations vers I'hopital par le développement de I'HAD et de la télésanté.
(39)

En effet, 'HAD s’inscrit pleinement dans cette stratégie nationale de santé en se positionnant
en tant qu'offre de soins ambulatoires et en répondant a I’enjeu de diminution de
I’hébergement hospitalier. Elle permet de libérer des lits d'hospitalisation conventionnelle
pour les cas les plus graves et participe a une meilleure efficience des dépenses de I'Assurance
Maladie. (8) L'HAD constitue ainsi une partie de réponse aux besoins de soins croissants de

cette population vieillissante, fragilisée par I’augmentation des maladies chroniques.

1.5.2. Objectifs de I'étude

Dans ce contexte, ’HAD apparait comme une priorité stratégique dans 1’organisation
du systéme de soins mais reste encore sous-utilisée dans la majorité des régions francaises, et
ce malgré son réle majeur face a la crise sanitaire de 2019. (2) La bonne implantation
territoriale et le fonctionnement efficace de cette activité de soins dépendent de I’implication
des médecins généralistes, Véritables pivots de son organisation. Toutefois, leur
investissement reste encore mitige.

En Alsace, deux études qualitatives ont été menées sur I'HAD et les médecins généralistes
dans le cadre de théses d'exercice : une portant sur les avantages et inconvénients de I'HAD de
Sarrebourg par le Dr Wendling (40), et une abordant la collaboration entre les médecins
généralistes et les médecins coordonnateurs a I'Aural HAD de Strasbourg par le Dr Tryleski.
(41) Ces deux travaux sont antérieurs aux changements adoptés depuis le décret de 2021,
notamment a I'Aural HAD de Strasbourg avec le renforcement du réle du médecin
coordonnateur désormais nommé médecin praticien d'HAD et la mise en place d'une astreinte

médicale continue depuis septembre 2022.
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Une campagne de sensibilisation a 'HAD a par ailleurs été menée de mi-octobre 2022 a
janvier 2023 auprés de 1’ensemble des médecins généralistes du Bas-Rhin par la Caisse
Primaire d'Assurance Maladie (CPAM) du Bas-Rhin, dont une partie recensant leurs
principales réticences a l'utilisation de I'HAD. (42)

Au vu de ces récents éléments, et aprés une recherche bibliographique approfondie, il nous a
paru opportun d'établir une nouvelle enquéte afin de quantifier ces freins au recours a I'HAD,
identifiés lors de ces précédentes études.

L'objectif primaire de cette étude est donc I'évaluation des freins au recours a I'HAD des
médecins généralistes exergant dans la zone d'intervention de I'Aural HAD de Strasbourg.
L'objectif secondaire est la recherche de leviers permettant de renforcer I'utilisation de 'HAD,
en vue d'améliorer ses modalités de prise en charge tout en facilitant le positionnement et
I’intervention du médecin traitant.

In fine, ce travail de thése sera envoyé aux médecins de I'AURAL HAD, pour mieux

comprendre les attentes des médecins généralistes et élaborer des stratégies en conséquence.
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2. MATERIELS ET METHODES

2.1 Type d'étude

La méthodologie quantitative a pour but de démontrer des faits en quantifiant un
phénoméne. Ce phénomeéne que sont les freins des médecins généralistes a l'utilisation de
I'HAD a déja été exploré lors de précédentes enquétes qualitatives. Notre objectif est
d'analyser ces faits en dénombrant ces freins, afin de les mesurer et de vérifier s'ils sont
partagés sur une échelle plus large. (43)

Ce travail de thése repose ainsi sur une étude quantitative transversale observationnelle

descriptive, menée par le biais d'un questionnaire auto-administré en ligne.

2.2 Population étudiee

L'étude a été réalisée sur un échantillon constitué par une méthode d'échantillonnage
non aléatoire : I'échantillonnage a participation volontaire. Cet échantillon est issu d'une

population source définie par les critéres d'inclusion et les criteres de non-inclusion suivants :

— Critéres d'inclusion :
= Etre installé en tant que médecin généraliste
= Exercer dans la zone d'intervention de I'Aural HAD de Strasbourg

= Accepter de participer a I'étude

— Criteres de non-inclusion :
= Ne pas étre médecin
= Etre médecin spécialiste

= Etre médecin non installé (médecin remplacant ou interne en médecine)
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= Ne pas exercer dans la zone d'intervention de I'Aural HAD de Strasbourg

= Refuser de participer a I'étude

Nous avons volontairement choisi de ne pas mettre comme critére d'inclusion "Avoir eu une
expérience avec I'hospitalisation a domicile”, de facon a quantifier également les freins des

médecins généralistes n'ayant jamais eu d'expérience avec I'HAD.

2.3 Recueil des données

2.3.1 Elaboration du questionnaire

Le questionnaire a été élaboré apres avoir recensé de nombreux travaux et rapports sur
I'HAD, afin de considérer toutes les modalités de réponses possibles, dans un but
d'exhaustivité. Plusieurs enquétes qualitatives ont permis de générer des tendances sur les
réticences que peuvent exprimer les médecins généralistes a I'utilisation de I'HAD, et les
rapports tels que celui de la Cour des Comptes de 2015 ont soulignés les freins a la
prescription de I'HAD par les médecins généralistes. (8) En mettant en parallele ces différents
freins et ceux qui ont été soulignés lors de la campagne de sensibilisation a 'HAD diffusée de
mi-octobre 2022 a janvier 2023 par la CPAM du Bas-Rhin, un premier questionnaire a pu étre
établi. Nous avons ensuite peaufiné le questionnaire aprés une phase de test auprés d'une
médecin généraliste et de deux personnes travaillant hors milieu médical.

Au total, le questionnaire comporte quarante-sept questions dont quarante questions a
réponses fermées. En effet, les réponses fermées nous ont paru plus pertinentes pour répondre
a l'objectif de I'enquéte, faciliter la fluidité du questionnaire et ainsi augmenter le nombre de

répondants. De plus, ces quarante questions sont a choix unique afin de faciliter I'analyse
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statistique, avec une construction de propositions volontairement paires autant que possible,
afin de limiter la tendance des répondants a choisir la réponse du milieu. Le questionnaire
comporte deux questions & réponses semi-ouvertes, afin d'obtenir toutes les modalités de
réponses. Enfin il contient cing questions ouvertes pour favoriser des réponses riches et
diverses.

Ces quarante-sept questions sont réparties en neuf parties, dont une derniére partie qui
comporte une question ouverte permettant I'expression de remarques ou de suggestions. (voir
Annexe 6)

Les neuf parties sont les suivantes :

Partie 1 : Renseignements socio-démographiques
— Partie 2 : Etat des lieux
— Partie 3 : Concernant la mise en place de 'HAD
— Partie 4 : Concernant les pathologies prises en charge en HAD
— Partie 5 : La visite a domicile de votre patient en HAD par rapport a une visite a
domicile classique
— Partie 6 : La gestion du patient en HAD
— Partie 7 : Les prescriptions du patient en HAD
— Partie 8 : Concernant les intervenants de I'HAD
— Partie 9 : Quelle(s) solution(s) permettrai(en)t de renforcer le recours a I'HAD par les
médecins généralistes ?
Le questionnaire a ensuite été transposé dans l'outils d'enquéte en ligne LimeSurvey avant sa

diffusion.
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2.3.2 Diffusion du questionnaire

La diffusion du questionnaire s'est déroulée de fin mars 2023 a fin juillet 2023, par
voie informatique via un lien généré par LimeSurvey.
Le questionnaire été diffusé en passant par une publication mensuelle & la newsletter du
portail régional d'information en santé porté par I’Union Régionale des Professionnels de
santé - Médecins Libéraux (URPS-ML), respectivement le 31/03/2023, le 05/05/2023 et le
30/06/2023, et par e-mailing via le secrétariat général de I'Aural HAD de Strasbourg le
05/05/2023. 1l a également été publié a partir du 21/04/2023 sur les sites internet du Syndicat
National des Jeunes Médecins Généralistes (SNJMG) et de la Fédération francaise des

médecins généralistes (MG France), sur des pages dédiés.

2.4 Analyse des données

Au total, nous avons obtenu quarante-quatre questionnaires complétement renseignés.
Les participants n’ayant pas répondu au-dela de la trente sixieme question ont été exclus de
I’analyse, ce qui correspond a quatre questionnaires partiellement remplis (les arréts du
questionnaire ont été observés entre la question 16 et la question 27). Ainsi sur les quarante-
huit questionnaires regus, quarante-quatre ont été analyses soit 91,7%.

De plus, lorsque les médecins généralistes n'ont pas répondu a une question, la réponse a été
analysée comme une donnée manguante.

Notre enquéte est une étude transversale descriptive quantitative a variables
qualitatives, aucune variable quantitative n'a été recueillie. Il n'y a donc pas de description de
variables par le biais d'indicateurs de dispersion (étendue, variance et écart-type) et de
position (moyenne, médiane et quartiles). Les variables qualitatives ont été décrites avec les

effectifs et les proportions de chaque modalité.
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Pour l'analyse statistique univariable entre plusieurs variables qualitatives, le test

paramétrique du Chi2 a été utilisé si les conditions d'application le permettaient. Si ce n'était
pas le cas, le test exact de Fisher a été utilisé. Ces deux tests statistiques permettent d'analyser
un lien statistique entre deux séries de valeurs qualitatives. Chaque test effectué repose sur
I'nypothése nulle, nommée hypothése HO, que les deux variables sont indépendantes (ce sont
des tests statistiques d'indépendance). On rejette ou non cette hypothese en fonction du
résultat du test. Ils permettent de conclure sur une corrélation et non sur une causalité, et ne
donnent en aucun cas l'intensité du lien entre les deux variables.
Le risque de premiere espece alpha a été fixé a 5% pour toutes les analyses. Les tests
statistiques ont ainsi été jugées statistiquement significatifs en cas de p value inférieure ou
égale a 0,05.Pour réaliser ces analyses univariables, une base de données dédiée a été créée du
fait de regroupement de variables, afin d'éviter les effectifs théoriques insuffisants.

L'ensemble des analyses a été réaliseé sur le logiciel R dans sa version 3.1, R
Development Core Team (2008) via I’application GMRC Shiny Stat du CHU de Strasbourg
(2017).(44) Une partie des analyses a également été relue et corrigée par M. Jérémy

Lamouroux, statisticien.

2.5 Cadre réglementaire

Ce travail de these est en conformité avec le Réglement Général sur la Protection des
Données (RGPD) et avec la loi informatique et libertés 78-17.
Les données personnelles collectées concernent I'état civil (age et sexe), les coordonnées (la
ville d'exercice) et la vie professionnelle (proportion de patients de plus de 65 ans, nombre de
patients en fin de vie). L'intégralité des réponses a été recueillie de maniére confidentielle et

I'analyse des données s'est faite dans le respect de cette confidentialité.
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L'Aural HAD de Strasbourg a donné son accord préalable a la réalisation de cette enquéte, par
le biais du Dr Dimitrov, ancien responsable médical.

Enfin une convention de mise a disposition des données de la campagne HAD 2022 a été
signée avec la CPAM du Bas-Rhin, représentée par son directeur M. Rouchon, a l'issue de

notre rencontre du 21/03/2023 avec Mme Pallas, chargée de mission.
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3. RESULTATS

3.1 Analyses statistiques descriptives des données

3.1.1 Renseignements socio-démographiques et pratiques de la population étudiée

3.1.1.1 Age et sexe
Le tableau ci-dessous représente le nombre de femmes et d'hommes ayant répondu a
I'enquéte, classé en fonction de leur tranche d'ages respective :

Tableau 1 : Répartition des répondants selon le sexe et leur tranche d'age

Tranches d'age Femmes Hommes Total
Entre 20 et 29 ans 0 0 0 (0%)
Entre 30 et 39 ans 10 4 14 (31,8%)
Entre 40 et 49 ans 6 2 8 (18,2%)
Entre 50 et 59 ans 4 6 10 (22,7%)
Entre 60 et 69 ans 5 5 10 (22,7%)
Plus de 70 ans 0 2 2 (4,5%)

Total 25 (56,8%) 19 (43,2%) 44 (100%)

On note une légére prédominance de médecins généralistes femmes dans notre enquéte
(56,8%). Concernant l'age, les réponses ayant été proposées sous forme de tranches, il n’est
pas possible de préciser la moyenne d’age des participants. La tranche d’age entre 30 et 39

ans est légerement majoritaire a 31,8%.

3.1.1.2 Lieu d'installation
Sur les 71 villes couvertes par I'Aural HAD de Strasbourg, 17 villes sont représentées

dans cette enquéte. 22 répondants sont installés a Strasbourg soit 50% des répondants. Hormis

53




dans Strasbourg, il n'y a pas plus de deux médecins généralistes installés dans une méme ville

qui ont répondu a ce questionnaire.

3.1.1.3 Visites a domicile
Une grande majorité des médecins généralistes participants effectuent des visites a

domicile, avec 41 réponses positives soit 93,2%.

3.1.1.4 Patientele
Une majorité des médecins genéralistes (59,1%) ont une proportion de patients de plus
de 65 ans comprise entre 25 et 49%. 22,7% ont moins de 25% de leur patientele qui ont plus
de 65 ans. 15,9% des médecins répondants ont une proportion de ces patients qui représentent
entre 50 et 75% de leur patientele. Enfin 1 seul médecin généraliste (2,3%) a plus de 75% de
patients de plus de 65 ans.

Figure 1 : Proportion de leurs patients de plus 65 ans
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Une majorité des médecins généralistes (61,4%) accompagnent entre 1 et 4 patients en
fin de vie par an. 18,2% ont entre 5 et 9 patients en fin de vie par an, 13,6% n'ont aucun

patient en fin de vie. Enfin 2 médecins généralistes (4,5%) ont entre 10 et 14 patients en fin de
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vie par an, et 1 seul médecin généraliste a plus de 20 patients en fin de vie par an. Aucun
médecin généraliste n'accompagne entre 15 et 19 patients en fin de vie par an.

Figure 2 : Proportion de leurs patients en fin de vie par an
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3.1.2 Expériences avec I'HAD

Les 44 médecins généralistes ont déja eu un patient pris en charge en HAD.
On note une légeére prédominance de praticiens qui ont déja prescrit une HAD avec 24 d'entre
eux (54,5%) qui ont répondu positivement, versus 20 praticiens (45,5%) qui n'en ont jamais
prescrit.

Une majorité des médecins généralistes n'ont jamais refusé une prise en charge en
HAD (38 d'entre eux soit 86,4%), et 6 praticiens (13,6%) ont déja refusé ce type de prise en
charge. En cas de refus de prise en charge, une question semi-ouverte a choix multiples a

permis d'investiguer ces refus. Parmi ces 6 médecins généralistes :
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3 médecins ont refusé car la pathologie du patient ne justifiait une prise en charge en
HAD.

3 praticiens ont indiqué qu'il n'y avait pas d'indication a une prise en charge en HAD
devant les moyens déja en place au domicile (personnel soignant/tiers
présent/prestataire etc.).

2 médecins ont estimé que I'état de santé du patient justifiait une hospitalisation
conventionnelle plutot qu'une prise en charge en HAD

2 répondants ont refusé car ils n‘avaient pas assez de temps disponible pour une prise
en charge en HAD

Un médecin a répondu refuser de principe les prises en charge en HAD

Aucun médecin généraliste n'a justifié son refus de prise en charge en HAD par le fait
de ne pas effectuer de visite a domicile

Un médecin a également coché la réponse "Autre" permettant de répondre en ouvert :

"Equipe infirmiere et kinésithérapeute pas d'accord pour 'HAD".

Enfin une derniere question portait sur la connaissance de l'outil d’aide a la

prescription ADOP-HAD, 34 médecins généralistes ont répondu ne pas connaitre cet outils

(soit 77,3%), versus 10 médecins généralistes qui ont répondu connaitre I'outils (soit 22,7%).

3.1.3 Freins au recours a I'HAD

3.1.3.1 Indications et mise en place de I'HAD

Une large majorité des médecins généralistes (91%) pensent que la demande d'HAD

par un appel téléphonique est adaptée, tandis que 4 praticiens ont répondu que cette demande

téléphonique est inadaptée (soit 9%). Parmi ces 4 médecins généralistes, 3 médecins ont

justifié leur réponse dans la question ouverte associée a cette réponse :
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— Un répondant a notifié que "La demande d'HAD était générée a chaque fois par
I'népital en me demandant de la valider a posteriori... Cette procédure ne me convient
pas, par téléphone ou pas”. Ce méme répondant a précédemment indiqué avoir refusé
de principe les prises en charge en HAD.

— Un autre répondant a justifié sa réponse en indiquant "En pratique nous ne sommes
plus jamais appelés, nous sommes mis devant le fait accompli quand le patient est déja
au domicile ... Du coup, j'aurais bien voulu cocher que j'ai déja refusé des HAD, au
moins pour les quatre premiers motifs de votre question précédente, mais en pratique,
on ne nous laisse pas la possibilité de refuser”. Ainsi, ce répondant n'a pas coché avoir
déja refusé des prises en charge en HAD avec la justification qu'il a noté dans cette
question : selon lui il n'est pas possible en tant que médecin généraliste de refuser une
prise en charge en HAD.

— Enfin un dernier médecin généraliste a précise avoir coché la proposition "Inadaptée”

en raison de "Situation complexe qui demande une concertation pluri professionnelle™.

Concernant la précision des criteres d'admission en HAD, une petite majorité des
répondants considerent ces criteres comme peu précis (21 répondants) voire pas du tout précis
(3 répondants). Une petite minorité des participants considerent ces criteres comme plutot

précis (19 répondants) voire trés précis (1 répondant).
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Figure 3 : Précision des critéres d'admission en HAD
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Concernant le délai de mise en place de la structure, pour une grande majorité de
praticiens ce délai est inférieur a 7 jours (35 médecins généralistes soit 79,5%), 6 médecins
généralistes estiment ce délai entre 7 et 15 jours soit 13,6%. Enfin aucun médecin n'a répondu
plus de 15 jours. 3 répondants ont déclaré ne pas pouvoir répondre a cette question.

Une majorité des répondants estiment le délai de mise en place court (52,3%), 20,5%
considerent ce delai modéré, et enfin 13,6% estiment ce délai long. 6 médecins généralistes

ont indiqué ne pas pouvoir répondre a cette question (soit 13,6%).
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Figure 4 : Analyse du délai de mise en place
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répondants estiment que la plupart des pathologies sont compatibles avec la médecine de ville
(33 médecins répondants soit 75%). 4 médecins généralistes ont répondu qu’elles sont
compatibles dans tous les cas. Une minorité des praticiens estiment que ces pathologies ne
sont pas compatibles avec la médecine de ville, avec 6 médecins qui ont répondu peu
compatibles (13,6%) et un médecin qui a répondu totalement incompatibles avec la médecine

de ville.
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Figure 5 : Analyse de la compatibilité des pathologies prises en charge par rapport a la

médecine de ville
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Pour les médecins ayant répondu peu ou totalement incompatibles, une question ouverte

subsidiaire était proposée pour justifier leur réponse, avec 6 médecins sur 7 qui ont répondu :

Trois médecins généralistes s’accordent avec I’emploi de I’adjectif lourd : une
« gestion lourde », des « traitements lourds et en général techniques, du ressort de la
médecine spécialisée » et « les hospitalisations sont de plus en plus lourdes avec des
patients polypathologiques ».

Un médecin généraliste souligne des « prises en charge a améliorer dans les situations

gériatriques ».

Deux propositions n’ont pas de lien direct avec la question sur la compatibilité des

pathologies en HAD avec la médecine de ville :

« Mangue de moyen sans HAD »

« Appel quotidien de 1’équipe pour valider a chaque fois, un peu pénible »
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3.1.3.2 Suivi du patient en HAD
Une majorité des répondants se considerent décisionnaire de la prise en charge d’un
patient en HAD, avec 65,9% qui ont répondu plutdt décisionnaire et 18,2% qui ont répondu
totalement décisionnaire. Une minorité des participants s’estiment ne pas étre décisionnaire de
la prise en charge avec 13,6% qui ont répondu peu décisionnaire et un médecin généraliste qui
a repondu aucunement décisionnaire (2,3%).

Figure 6 : Analyse du réle décisionnaire du médecin traitant
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Une question ouverte optionnelle était proposée pour les médecins ayant répondu peu ou

aucunement décisionnaire. Sur les 7 médecins geneéralistes concernés, 5 ont justifié leur

réponse :
— Le seul médecin qui a estimé étre aucunement décisionnaire d’une prise en charge en

HAD explique que « si on me demande de valider a posteriori une HAD déja en place,

c’est que je ne décide pas. »
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— Un autre médecin généraliste stipule « En général les patients sortent d’hospitalisation
sans que mon avis ne soit demandé ».

— Deux autres médecins ont des justifications qui se rejoignent : « La plupart des HAD
que j’ai eu ces derniers temps sont des post-op cardio dont le suivi est généralement
programmé par le CHU » et « Traitement préétabli par le service hospitalier ».

— Un autre médecin est volontairement peu décisionnaire : « Je n’ai pas trop 1’habitude
des traitements de fin de vie, je préfére que ce soit ’HAD qui s’en occupe ».

Une question recueillait 1’opinion des médecins généralistes sur 1’évolution de la
fonction de médecin coordonnateur vers médecin praticien d'HAD, notamment sur le fait
qu’en cas d'indisponibilité du médecin traitant ou si l'urgence de la situation le justifie, le
médecin praticien d'HAD peut assurer la continuité des soins. 100% des repondants sont
favorables a cette évolution.

Concernant la prise en charge partagée avec le médecin praticien d'HAD, la plus
grande proportion des médecins généralistes est favorable a une prise en charge partagée
avec :

— 43,2% qui sont favorables a un partage de prise en charge partagée de maniére
équivalente

— 25% sont pour un partage avec une minorité de la prise en charge assurée par le
médecin praticien d'HAD

— 18,2% sont pour qu’une majorité de la prise en charge soit gérée par le médecin
praticien dHAD

— 11,3% souhaitent que la totalité de la prise en charge soit assurée par le médecin
praticien d'HAD

1 médecin généraliste n’est pas d’accord avec une prise en charge partagée avec le médecin

praticien d'HAD.
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Figure 7 : Prise en charge partagée avec le médecin praticien dHAD
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médicale les nuits, les week-ends et les jours fériés mise en place a I’ Aural HAD peut faciliter
leur recours a ’'HAD. Une minorité (11,4%) ont indiqué que cette astreinte ne facilite pas leur

recours a I’HAD. 15,9% ont déclaré ne pas pouvoir répondre a cette question.

3.1.3.3 Visites a domicile et prescriptions médicales

Une large majorité des médecins généralistes (84,1%) estiment que les visites a
domicile des patients en HAD sont plus longues que les visites a domicile classiques. 5
répondants (11,4%) jugent ce temps de visite équivalent, et 2 médecins généralistes (4,5%)
estiment ce temps de visite plus court.

Concernant la responsabilité induite par les visites a domicile de patients en HAD, 32
médecins généralistes (72,7%) estiment qu’elle est équivalente a celle d’une visite a domicile
classique. 11 répondants (25%) estiment que la responsabilité engagée est plus importante, et
1 médecin généraliste (2,3%) a indiqué ne pas pouvoir répondre a cette question. Aucun

praticien estime avoir une moindre responsabilité.
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Sur les 44 médecins généralistes, 23 médecins (52,3%) utilisent la tablette

informatique au domicile pour consulter le DPL, versus 19 médecins (43,2%) qui ne ’utilisent
pas. 2 médecins (4,5%) ont indiqué ne pas pouvoir répondre a cette question.
La moitié des répondants consideére que cette tablette informatique au domicile complexifie la
prise en charge (50%). La minorité (31,8%) pense que cette tablette simplifie la prise en
charge, et 4,5% des médecins généralistes ont indiqué que cette tablette n’a aucune incidence
sur la prise en charge. 6 médecins (13,6%) ont indiqué ne pas pouvoir répondre a cette
question.

Figure 8 : Incidence de la tablette informatique en visite au domicile
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Concernant le temps consacré au patient en HAD en dehors de sa visite :

— Au niveau administratif, la majorité des médecins généralistes trouve que ce temps est
plus long que le temps consacré a un patient qui n’est pas en HAD (54,5%). 36,4% des

praticiens pensent que ce temps est équivalent a celui d’un patient hors HAD, et une

64



minorité (4,5%) trouve ce temps plus court. 4,5% des médecins ont déclaré ne pas

pouvoir répondre a cette question.

— Au niveau de la consultation des bilans paracliniques, la majorité des médecins

généralistes trouve que ce temps est équivalent a celui consacré a un patient qui n’est

pas en HAD (54,5%). 40,9% des répondants pensent que ce temps est plus long, et

4,5% trouvent ce temps plus court.

Une question semi-ouverte portait sur les moyens de prescriptions utilisés par les

médecins généralistes lors d’une prise en charge en HAD, dont les résultats sont présentés

dans le tableau ci-dessous :

Tableau 2 : Moyens de prescription utilisés par les médecins généralistes

Oui:19 | Non:25
Utilisation de plusieurs moyens de prescriptions Total
(43,2%) | (56,8%)
Tablette informatique mise en place au domicile en passant par 13
8 5
le logiciel MHCare (29,5%)
Propre support informatisé (ordinateur, tablette, smartphone) 16
12 4
en passant par le portail web du logiciel MHCare (36,3%)
Par mail (ordonnances numériques ou ordonnances papiers 27
17 10
numérisées) (61,3%)
Par fax (ordonnances numériques ou ordonnances papiers 4
4 0
numerisées) (9,1%)
4
Autres moyens utilisés que ceux énoncés 2 2
(9,1%)
4
Ne peut répondre a cette question 0 4
(9,1%)
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On note que la plupart des praticiens utilisent un seul support de prescription (56,8%).

Une majorité des médecins généralistes utilise I’envoi d’ordonnances par mail a I’ Aural HAD
(61,3%). Le deuxieme moyen le plus utilisé est le support personnel du médecin généraliste
(ordinateur, tablette, smartphone), en passant par le portail web de MHCare (36,3%). Enfin le
troisieme moyen est la tablette informatique présente au domicile du patient via le logiciel
MHCare (29,5%).

Pour les 4 praticiens qui ont indiqué utiliser un autre moyen que ceux proposés, 3 médecins
ont indiqué utiliser des ordonnances papier, avec deux fois la réponse « papier » et une
réponse « ordonnances papier laissées au domicile ». Un médecin généraliste a indiqué « Je
voudrais bien utiliser la tablette mais les codes arrivent 5 a 6 jours apres le retour du patient,
et en pratique, la prescription sur tablette ne fonctionne jamais... du coup ¢a nous oblige
méme pour des changements minimes a téléphoner a 1’Aural, puis a trouver un autre moyen

de transmission... un véritable gachis ».

En ce qui concerne le délai entre la prescription du médicament ou du produit de santé
et sa délivrance au domicile, une majorité des médecins généralistes estiment ce délai court
(61,4%). 20,5% des répondants trouvent ce délai modéré, et 2,3% estiment ce délai long.

15,9% des médecins généralistes ont indiqué ne pas pouvoir répondre a cette question.

3.1.3.4 Intervenants de [’HAD et intervenants au domicile
Quatre questions successives concernent la communication entre les intervenants ou
événements d’une prise en charge assurée par 1I’Aural HAD et les médecins généralistes, dont

les réponses sont présentées dans le tableau ci-dessous :
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Tableau 3 : Communication entre les intervenants ou événements d’une HAD et les médecins

genéralistes

Ne peut
Manque de communication ... Oui Non
répondre
.. avec les médecins praticiens d’HAD 14 (31,8%) | 25 (56,8%) | 5(11,4%)
.. avec l'infirmier/iere coordonnateur/rice de 'HAD 13 (29,5%) | 24 (54,5%) | 7 (15,9%)
.. avec les soignants intervenants au domicile de 'HAD | 12 (27,3%) | 29 (65,9%) | 3 (6,8%)
.. sur les événements intercurrents de la prise en charge | 12 (27,3%) | 23 (52,3%) | 9 (20,5%)

On constate que plus de 50% des médecins généralistes estiment qu’il n’y a pas de probléeme
de communication avec les différents intervenants ou les événements intercurrents d'une prise
en charge.

La question suivante portait sur un frein fréquemment rapporté par les médecins, a
savoir I'équipe parameédicale habituelle du patient qui refuse de poursuivre les soins une fois
le patient en HAD. On a demandé 1’avis des médecins généralistes sur le fait de mettre en
place une nouvelle équipe paramédicale dans ce contexte : la majorité considére cela comme
un point négatif (52,3%). Une petite proportion des répondants estime que c¢’est un point
positif (22,7%), et 13,6% sont neutres a ce sujet. 11,4% des médecins généralistes ont déclaré

ne pas pouvoir répondre a cette question.
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Figure 9 : Mise en place d’une nouvelle équipe paramédicale en cas de refus par I’équipe
soignante habituelle
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3.1.4 Solution(s) pouvant faciliter le recours a I'HAD par les médecins genéralistes
La derniére partie du questionnaire portait sur les solutions envisageables pour

renforcer le recours a I’HAD par les médecins généralistes, aveC diverses

propositions présentées dans le tableau ci-dessous :
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Tableau 4 : Propositions de solutions pouvant faciliter le recours a I'HAD

Propositions Oui Non Ne peut répondre

Elaboration systématique du projet thérapeutique 35 5 4
conjointement avec le médecin traitant (79,5%) (11,4%) (9,1%)
Faciliter I'nospitalisation conventionnelle des patients 38 6

en HAD en cas d'événement intercurrent la justifiant (86,4%) ° (13,6%)
Créer un circuit spécifique aux urgences pour les 33 4 7
patients en HAD (75%) (9,1%) (15,9%)
Mise en place de points téléphoniques réguliers entre 24 9 11

le médecin praticien d'HAD et le médecin traitant (54,5%) (20,5%) (25%)
Simplification de la plateforme de dossier patient 26 2 16
informatisé MHCare (59,1%) (4,5%) (36,4%)

Emploi de technologies modernes pour réaliser des
actes de télémédecine (téléconsultation, 22 13 9
télésurveillance, télé-expertise) dans le suivi des (50%) (29,5%) (20,5%)

patients en HAD

Instauration d'une indemnité financiére fixe par patient 21 14 9
en HAD (47,7%) | (31,8%) (20,5%)
Instauration d'une cotation spécifique applicable a 35 3 6
chaque visite du patient en HAD (79,5%) (6,8%) (13,6%)
Instauration d'une cotation spécifique pour les 37 7
infirmiers/iéres s'occupant du patient en HAD (84,1%) ° (15,9%)

On observe que les médecins sont en accord avec une grande partie des solutions
proposeées, avec au moins 50% de réponses positives pour toutes les propositions excepté la
proposition d'une indemnité financiere fixe par patient en HAD, qui s’approche des 50% avec

47,7% de reponses positives.
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Les suggestions de faciliter 1’hospitalisation conventionnelle des patients en HAD et
d’instaurer une cotation spécifique pour les infirmiers/iéres en charge du patient en HAD sont
celles ayant recueillies le plus d’avis favorables avec un taux de réponses positives proche de
85%. Une grande majorit¢é des médecins généralistes est également pour 1’élaboration
systématique du projet thérapeutique avec le médecin traitant et pour I’instauration d'une
cotation spécifique applicable a chaque visite du patient en HAD, avec un taux de réponses
positives proche de 80%.

3 médecins ont proposé d’autres solutions via la proposition ouverte :

— Un médecin ajoute comme solution de « faire recourir la pharmacie de proximité et
non I’hopital », en ajoutant que «c’est une aberration absolue de faire venir des
thérapeutiques a des kilometres, incompatibles avec 1’écologie en plus ! »

— Un deuxiéme praticien propose «une meilleure intégration a nos supports
informatiques ».

— Enfin un médecin généraliste suggere de « favoriser le maintien de 1’équipe IDE en

place avant ’HAD pour un patient donné ».

3.1.5 Suggestions libres sur le questionnaire
Enfin 11 médecins ont terminé le questionnaire par une remargue ou une suggestion
sur les freins au recours a I'HAD par les médecins généralistes.
Plusieurs médecins généralistes évoquent leur difficulté avec le matériel utilisé en HAD, en
particulier informatique :
— « Une tablette qui soit réellement utilisable, plus simple, serait une bonne chose. Elle
génere énormément de perte de temps, ingérable dans le contexte actuel de surcharge

de travail pour tous les soignants ».
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« Tablette informatique insupportable, ergonomie bien trop perfectible. Tant qu’un
médecin passera 30 min a faire une prescription ¢a ne marchera jamais, idem pour la
gestion des codes identifiants etc. Je suis jeune et plutdt bon en informatique, la
tablette HAD c’est une poubelle ! et j’y ai eu recours plus d’une fois ... je ne dis pas
¢a en I’air ».

« La limite principale de ’HAD aujourd’hui reste le support informatique : archaique,
peu ergonomique, ne permettant pas une interopérabilité avec nos propres logiciels
métier. Les visites pour mes patients en HAD sont doublement chronophages (en
raison de la lourdeur du logiciel métier) avec (en tout cas en ce qui concerne les sorties
d’hospitalisation en cardiologie) aucune plus-value par rapport & un retour a domicile
sans HAD. Cet aspect chronophage est assurément un frein important pour moi au
recours de I’HAD aujourd’hui. »

« La tablette mise en place a domicile ne m’a pas été expliquée. Dans ces conditions,
il est difficile de 1’utiliser et cela m’oblige a remplir les éléments sur la tablette et dans

mon dossier médical ce qui augmente le temps administratif. »

Quelques médecins soulignent le fait de ne pas étre avertis, eux-mémes ou les intervenants au

domicile, en amont de la prise en charge en HAD :

« La plupart du temps, en sortie d’hospitalisation, on ne nous demande rien, on va en
visite et on découvre que le patient est en HAD ... Gros point négatif puisque non
discuté au préalable avec nous. »

« Le jour J, prise en charge avec les intervenants, dans le cas précis kiné pas prévu
alors que téléphoniquement prévu avec le médecin de I’THAD. En conclusion : les

intervenants ne sont pas avertis par ’HAD et cela est récurrent. »
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«J’ai arrété la prise en charge en HAD car I’équipe paramédicale appelait tous les
jours pour valider la moindre décision. J’apprécie trés peu de recevoir un courrier me
demandant de valider a posteriori ’HAD et d’accepter de me plier a son mode de
fonctionnement. Pour moi, les médecins HAD devraient étre salariés, faire les visites
et assurer le traitement médical en accord avec le médecin traitant si celui-ci se

désiste. »

D'autres praticiens pointent les difficultés rencontrées, en lien avec le systeme hospitalier

conventionnel et avec la charge de travail induite par une prise en charge en HAD :

« Chronophage, matériel non fonctionnel, dépersonnalisation des soins, parce qu’on
passe plus de temps a se battre avec le matériel qu’a étre au chevet de notre patient. Et
comme le mentionne trés bien vos derniéres questions, on nous laisse complétement
démunis quand il y a des complications, refus des services de reprendre le patient,
impossibilité d’avoir une filiére pour leur éviter des heures d’attente sur des brancards
aux urgences, ou en post cardio, ce qui est tres fréquent actuellement. A nous de nous
battre pour trouver un cardio en ville pour revoir le patient en cas d’urgence,
d’organiser le transport etc., quant aux IDE, pas étonnant qu’elles ne soient pas ravies,
puisqu’elles disent toutes qu’elles y perdent de I’argent quand le patient est en HAD,
et si elles poursuivent les soins, c’est uniquement pour ne pas laisser tomber des
patients et leurs familles qu’elles suivent déja souvent depuis longtemps, pas parce
qu’elles cautionnent le systéme. »

« J’observe une dérive du recours a ’HAD par les services d’hospitalisation pour
« luxer » les patients a domicile alors qu’ils ne sont pas voire pas du tout stabilisés
(multiples soins en cours, bilan non terminé, pathologies complexes ...) or notre
systeme de santé «en ville» est déja vacillant ... a trop charger la mule, elle
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s’écroule. Je ne pense pas que I’HAD soit un recours efficace pour pallier aux défauts
des services d’hospitalisation ! »

— « Gros travail, nécessité de la participation de la famille pour ouvrir la porte, grosse
responsabilité et passage quasi quotidien pour patient 4gé en fin de vie, possible si la
famille est aidante si on peut se garer facilement. Peut-&tre une belle expérience si tout
le monde se parle et s’entend. Gros travail de liaison pour le généraliste (si plaie par

exemple) ou douleur ou passage soins palliatifs en plus ».

Enfin un dernier médecin généraliste note : « Pour ma part, il n’y a pas de frein. C’est juste

que je n’en ai pas ’utilité actuellement. »

3.2 Analyses statistiques univariables des données

L'analyse statistique univariable a pour objectif d'analyser une relation entre deux
variables. Nous avons réalisé plusieurs analyses univariables entre des variables liées aux
caractéristiques des médecins généralistes et les différents freins recensés, ainsi que plusieurs
analyses univariables entre des variables liées aux expériences des médecins généralistes avec
I’HAD et les différents freins recenses.

Les variables qui ne permettaient pas d’avoir une bonne répartition des données, c'est-a-dire
toute variable avec une répartition d'effectif supérieure a 80% (soit plus de 35 répondants)
dans une des modalités de la variable, n’ont pas été étudiées par ces analyses de croisement de

variable.
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Concernant les freins, certaines modalités de variable ont été regroupées afin de ne pas

avoir d'effectifs théoriques inférieursa 5 :

Pour la variable « critéres d’admission » : nous avons regroupé les deux catégories
« pas du tout précis » et « peu précis » en une catégorie « imprécis », et les deux
catégories « plutét précis » et « trés précis » en une catégorie « précis ».

Pour la variable « compatibilité des pathologies avec la médecine de ville » : nous
avons regroupé les deux catégories « totalement incompatibles » et «peu
compatibles » en une catégorie « incompatibles », et les deux catégories « compatibles
pour la plupart » et « compatibles dans tous les cas » en une catégorie « compatibles ».
Pour la variable « décisionnaire de la prise en charge » : nous avons regroupé les deux
catégories « aucunement décisionnaire » et « peu décisionnaire » en une catégorie
« non décisionnaire », et les deux catégories « plutdt décisionnaire » et « totalement
décisionnaire » en une catégorie « décisionnaire ».

Pour la variable « prise en charge partagée avec le médecin praticien d'HAD » : nous
avons regroupé les deux catégories « non » et « oui pour une minorité de la prise en
charge » en une catégorie « non ou minorité », et les deux catégories « oui pour la
majorité de la prise en charge » et « oui pour la totalité de la prise en charge » en une
catégorie « majorité ou plus ». La catégorie « oui pour une prise en charge partagée de

maniere équivalente » a été gardée telle quelle.
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3.2.1 Analyse statistique entre les caractéristiques des médecins généralistes et les freins

recensés

3.2.1.1 Lien entre l’dge et les freins recensés a |’HAD

Pour la variable « &ge », afin d’éviter d’avoir des effectifs théoriques inférieurs a 5 :
nous avons regroupe les trois catégories « entre 20 et 29 ans »,« entre 30 et 39 ans » et« entre
40 et 49 ans » en une catégorie « moins de 50 ans », et les trois catégories « entre 50 et 59
ans », « entre 60 et 69 ans » et « plus de 70 ans » en une catégorie « 50 ans ou plus ».
Nous n’avons pas retrouvé d’association statistiquement significative entre 1’age et les
différents freins interrogés. L'hypothese nulle HO "les deux variables sont indépendantes”
émise lors de la réalisation du test statistique (Chi2 ou Fisher en fonction de I'effectif) ne peut
étre rejetée. Ainsi nous concluons au risque de 5 % que ces freins sont indépendants de 1’age
(p value> 0,05). Ces résultats sont a interpréter avec prudence devant les faibles effectifs des
catégories étudiées.

Les effectifs sont représentés dans la tableau ci-dessous (tableau 5) :

Tableau 5 : Croisement de I'dge en fonction des freins recensés a 'HAD

Age
Moins de 50 ans 50 ans ou plus Test
P value
n =22 (50%) n =22 (50%) utilisé
Critéres d’admission 0,07 Chi2
Imprécis 15 (68,2%) 9 (40,9%)
Précis 7 (31,8%) 13 (59,1%)
Délai d’admission 0,26 Fisher
Court 9 (40,9%) 14 (63,6%)
Modéré 7 (31,8%) 2 (9,1%)
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Long

Ne peut répondre

Compatibilité des pathologies avec

la médecine de ville
Compatibles

Incompatibles

Décisionnaire de la prise en charge

Décisionnaire

Non décisionnaire

Prise en charge partagée avec le
médecin praticien dHAD

Non ou minorité

Oui de maniére équivalente
Majorité ou plus

Utilisation tablette informatique
Simplifie la prise en charge
Aucune incidence

Complexifie la prise en charge
Ne peut répondre

Temps administratif

Plus court

Equivalent

Plus long

Ne peut répondre

3 (13,6%)

3 (13,6%)

19 (86,4%)

3 (13,6%)

20 (90,9%)

2 (9,1%)

6 (27,3%)
11 (50%)

5 (22,7%)

8 (36,3%)
2 (9,1%)
10 (45,5%)

2 (9,1%)

0
9 (40,9%)
13 (59,1%)

0
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3 (13,6%)

3 (13,6%)

1,00

18 (81,8%)
4 (18,2%)

0,41
17 (77,2%)

5 (22,8%)

0,56

6 (27,3%)
8 (36,3%)
8 (36,3%)
0,49
6 (27,3%)
0
12 (54,5%)
4 (18,2%)
0,33
2 (9,1%)
7 (31,8%)
11 (50%)

2 (9,1%)

Fisher

Fisher

Chi2

Fisher

Fisher



Temps de consultation des bilans

0,55 Fisher
paraclinique
Plus court 0 2 (9,1%)
Equivalent 13 (59,1%) 11 (50%)
Plus long 9 (40,9%) 9(40,9%)

3.2.1.2 Lien entre le sexe et les freins recensés a [’HAD
Nous n’avons pas retrouvé de lien statistiquement significatif entre le sexe et les
différents freins interrogés. L'hypothese nulle HO "les deux variables sont indépendantes”
émise lors de la réalisation du test statistique (Chi2 ou Fisher en fonction de I'effectif) ne peut
étre rejetée. Ainsi nous concluons au risque de 5 % que ces freins sont indépendants du sexe(p
value> 0,05). Ces résultats sont a interpréter avec prudence devant les faibles effectifs des
catégories étudiées.

Les effectifs sont représentés dans le tableau ci-dessous (tableau 6) :

Tableau 6 : Croisement du sexe en fonction des freins recensés a I'HAD

Sexe
Féminin Masculin Test
P value

n =25 (56,8%) n =19 (43,2%) utilisé

Criteres d’admission 0,82 Chi2
Imprécis 14 (56%) 10 (52,6%)
Précis 11 (44%) 9 (47,4%)

Délai d’admission 0,46 Fisher
Court 11 (44%) 12 (63,2%)
Modéré 7 (28%) 2 (10,5%)
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Long

Ne peut répondre

Compatibilité des pathologies avec

la médecine de ville
Compatibles

Incompatibles

Décisionnaire de la prise en charge

Décisionnaire

Non décisionnaire

Prise en charge partagée avec le
médecin praticien dHAD

Non ou minorité

Oui de maniére équivalente
Majorité ou plus

Utilisation tablette informatique
Simplifie la prise en charge
Aucune incidence

Complexifie la prise en charge
Ne peut répondre

Temps administratif

Plus court

Equivalent

Plus long

Ne peut répondre

4 (16%)

3 (12%)

23 (92%)

2 (8%)

23 (92%)

2 (8%)

8 (32%)
10 (40%)

7 (28%)

9 (36%)
2 (8%)
11 (44%)

3 (12%)

1 (4%)
10 (40%)
12 (48%)

2 (8%)
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2 (10,5%)

3 (15,8%)

0,21

14 (73,7%)
5 (26,3%)

0,21
14 (73,7%)

5 (26,3%)

0,72

4 (21%)
9 (47,4%)
6 (31,6%)
0,62
5 (26,3%)
0
11 (57,9%)
3 (15,8%)
0,65
1 (31,6%)
6 (5,2%)
12 (63,2%)

0

Fisher

Fisher

Chi2

Fisher

Fisher



Temps de consultation des bilans

0,40 Fisher
paraclinique
Plus court 1 (4%) 1 (5,3%)
Equivalent 16 (64%) 8 (42,1%)
Plus long 8 (32%) 10 (52,6%)

3.2.1.3 Lien entre la proportion de patients en fin de vie et les freins recensés a
I’HAD
Pour la variable « proportion de patients en fin de vie » : nous avons regroupé les deux
catégories « aucun » et« entre 1 et 4 » en une catégorie « 4 ou moins », et les trois catégories
«entre 5 et 9 », « entre 10 et 14 » et « 20 ou plus » en une catégorie « 5 ou plus ». Pour rappel
aucun médecin n’a répondu « entre 15 et 19 ».
Nous n’avons pas retrouvé d’association statistiquement significative entre la proportion de
patients en fin de vie et les différents freins interrogés. L'hypothése nulle HO "les deux
variables sont indépendantes” émise lors de la réalisation du test statistique (Chi2 ou Fisher en
fonction de I'effectif) ne peut étre rejetée. Ainsi nous concluons au risque de 5 % que ces
freins sont indépendants de la proportion de patients en fin de vie (p value> 0,05). Ces

résultats sont a interpréter avec prudence devant les faibles effectifs des catégories étudiées.

Les effectifs sont représentés dans le tableau ci-dessous (tableau 7) :
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Tableau 7 : Croisement de la proportion de patients en fin de vie en fonction des freins

recensés a I'HAD

Critéres d’admission

Imprécis

Précis

Délai d’admission

Court

Modére

Long

Ne peut répondre

Compatibilité des pathologies avec
la médecine de ville

Compatibles

Incompatibles

Décisionnaire de la prise en charge
Décisionnaire

Non décisionnaire

Prise en charge partagée avec le
médecin praticien dHAD

Non ou minorité

Oui de maniére équivalente

Majorité ou plus

Proportion de patients en fin de vie

4 ou moins

n = 33 (75%)

16 (48,5%)

17 (51,5%)

18 (54,6%)
5 (15,1%)
5 (15,1%)

5 (15,1%)

29 (88,9%)

4 (12,1%)

27 (81,8%)

6 (18,2%)

9 (27,3%)
15 (45,4%)

9 (27,3%)
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5 ou plus

P value
N =11 (25%)

0,29
8 (72,7%)
3 (27,3%)
0,61
5 (45,5%)
4 (36,3%)
1(9,1%)

1(9,1%)

0,34

8 (72,7%)
3 (27,3%)

0,66
10 (90,9%)

1(9,1%)

0,90

3 (27,3%)
4 (36,3%)

4 (36,3%)

Test

utilisé

Fisher

Fisher

Fisher

Fisher

Fisher



Utilisation tablette informatique
Simplifie la prise en charge
Aucune incidence

Complexifie la prise en charge
Ne peut répondre

Temps administratif

Plus court

Equivalent

Plus long

Ne peut répondre

Temps de consultation des bilans
paraclinique

Plus court

Equivalent

Plus long

3.2.2 Analyse statistique entre les expériences avec ’HAD et les freins recensés

10 (30,3%)
2 (6,1%)
17 (51,5%)

4 (12,1%)

1 (3%)
10 (30,3%)
21 (63,6%)

1 (3%)

0
19 (57,6%)

14 (42,4%)

4 (36,4%)
0
5 (45,4%)

2 (18,2%)

1(9,1%)
6 (54,5%)
3 (27,3%)

1(9,1%)

2 (18,2%)
5 (45,5%)

4 (36,3%)

0,89

0,13

0,10

Fisher

Fisher

Fisher

3.2.2.1 Lien entre le fait d’avoir déja prescrit une HAD et les freins recensés a

[’HAD

Nous avons retrouvé une association statistiquement significative entre le fait d'avoir

déja prescrit une HAD et le délai d'admission en HAD. Nous rejetons I'nypothese nulle HO

"avoir déja prescrit une HAD n'a pas d'effet sur le délai d'admission” émise lors de la

réalisation du test statistique de Fisher (car I'effectif théorique est ici inférieur a 5). Ainsi nous

concluons que le fait d'avoir déja prescrit une HAD est associé au délai d'admission ressenti

par les médecins généralistes (p value = 0,03). Nous pouvons donc supposer qu'avoir déja
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prescrit une HAD peut avoir une influence sur le délai d'admission ressenti par les médecins
généralistes.

De méme, nous avons retrouve un lien statistiquement significatif entre le fait d'avoir déja
prescrit une HAD et le temps administratif consacré & une prise en charge HAD. Nous
rejetons I'nypothése nulle HO "avoir déja prescrit une HAD n'a pas d'influence sur le temps
administratif consacré a une prise en charge en HAD" émise lors de la réalisation du test
statistique de Fisher (car l'effectif théorique est ici inférieur a 5). Ainsi nous concluons que le
fait d'avoir déja prescrit une HAD est associé au temps administratif consacré a une prise en
charge HAD (p value = 0,03). Nous pouvons donc supposer qu'avoir déja prescrit une HAD
peut avoir un effet sur le temps administratif consacré a une prise en charge HAD.

En ce qui concerne les autres freins recensés, nous n'avons pas retrouvé de lien
statistiquement significatif avec le fait d'avoir déja prescrit une HAD. Ainsi pour ces autres
freins nous ne rejetons pas I'hypothese nulle HO "les deux variables sont indépendantes".
Nous pouvons conclure au risque de 5 % que ces autres freins sont indépendants du fait
d'avoir déja prescrit une HAD (p value> 0,05). Ces résultats sont a interpréter avec prudence

devant les faibles effectifs des catégories étudiées.

Les effectifs sont représentés dans le tableau ci-dessous (tableau 8) :
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Tableau 8 : Croisement du fait d'avoir déja prescrit une HAD en fonction des freins recensés a
I'HAD

Avoir déja prescrit une HAD

Non Oui Test
P value

n = 20 (45,5%) n = 24 (54,5%) utilisé
Critéres d’admission 0,06 Chi2
Imprécis 14 (70%) 10 (41,7%)
Précis 6 (30%) 14 (58,3%)
Délai d’admission 0,03 Fisher
Court 8 (40%) 15 (62,5%)
Modéré 4 (20%) 5 (20,8%)
Long 2 (10%) 4 (16,7%)
Ne peut répondre 6 (30%) 0
Compatibilité des pathologies avec

1,00 Fisher
la médecine de ville
Compatibles 17 (85%) 20 (83,3%)
Incompatibles 3 (15%) 4 (16,7%)
Décisionnaire de la prise en charge 0,22 Fisher
Décisionnaire 15 (75%) 22 (91,7%)
Non décisionnaire 5 (25%) 2 (8,3%)
Prise en charge partagée avec le
0,30 Chi2

médecin praticien dHAD
Non ou minorité 5 (25%) 7 (29,2%)
Oui de maniére équivalente 11 (55%) 8 (33,3%)
Majorité ou plus 4 (20%) 9 (37,5%)
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Utilisation tablette informatique 0,32 Fisher

Simplifie la prise en charge 5 (25%) 9 (37,5%)
Aucune incidence 0 2 (8,3%)
Complexifie la prise en charge 13 (65%) 9 (37,5%)
Ne peut répondre 2 (10%) 4 (16,7%)
Temps administratif 0,03 Fisher
Plus court 1 (5%) 1 (4,2%)
Equivalent 4 (20%) 12 (50%)
Plus long 15 (75%) 9 (37,5%)
Ne peut répondre 0 2 (8,3%)
Temps de consultation des bilans
0,67 Fisher
paraclinique
Plus court 0 2 (8,3)
Equivalent 11 (55%) 13 (54,2%)
Plus long 9 (45%) 9 (37,5%)

3.2.2.2 Lien entre le fait de connaitre ADOP-HAD et les freins recensés a
I’HAD
Nous n’avons pas retrouvé de lien statistiquement significatif entre le fait de connaitre
ADOP-HAD et les différents freins interrogés. L'hypothése nulle HO "les deux variables sont
indépendantes” émise lors de la réalisation du test statistique (Chi2 ou Fisher en fonction de
I'effectif) ne peut étre rejetée. Ainsi nous concluons au risque de 5 % que ces freins sont
indépendants du fait de connaitre ADOP-HAD (p value> 0,05). Ces résultats sont a interpréter

avec prudence devant les faibles effectifs des catégories étudiées.

Les effectifs sont représentés dans le tableau ci-dessous (tableau 9) :
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Tableau 9 : Croisement du fait de connaitre ADOP-HAD en fonction des freins recensés a

I'HAD

Critéres d’admission

Imprécis

Précis

Délai d’admission

Court

Modére

Long

Ne peut répondre

Compatibilité des pathologies avec
la médecine de ville

Compatibles

Incompatibles

Décisionnaire de la prise en charge
Décisionnaire

Non décisionnaire

Prise en charge partagée avec le
médecin praticien dHAD

Non ou minorité

Oui de maniére équivalente

Majorité ou plus

Connaitre ADOP-HAD

Non

n =34 (77,3%)

18 (52,9%)

16 (47,1)

18 (52,9%)
7 (20,6%)
3 (8,8%)

6 (17,7%)

29 (85,3%)

5 (14,7%)

30 (88,2%)

4 (11,8%)

8 (23,5%)
16 (29,4%)

10 (47,1%)
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Oui

n = 10 (22,7%)

6 (60%)

4 (40%)

5 (50%)
2 (20%)
3 (30%)

0

8 (80%)

2 (20%)

7 (70%)

3 (30%)

4 (40%)
3 (30%)

3 (30%)

P value

0,73

0,29

0,65

0,32

0,48

Test

utilisé

Fisher

Fisher

Fisher

Fisher

Fisher



Utilisation tablette informatique
Simplifie la prise en charge
Aucune incidence

Complexifie la prise en charge
Ne peut répondre

Temps administratif

Plus court

Equivalent

Plus long

Ne peut répondre

Temps de consultation des bilans
paraclinique

Plus court

Equivalent

Plus long

11 (32,4%)
2 (5,9%)
15 (44,1%)

6 (17,6%)

2 (5,9%)
12 (35,3%)
19 (55,9%)

1 (2,9%)

1 (2,9%)
18 (52,9%)

15 (44,1%)
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3 (30%)
0
7 (70%)

0

0
4 (40%)
5 (50%)

1 (10%)

1 (10%)
6 (60%)

3 (30%)

0,45

0,75

0,47

Fisher

Fisher

Fisher



4. DISCUSSION

4.1. Concernant les résultats

4.1.1 Les principaux freins des médecins généralistes au recours a ’HAD

Notre étude a souligné quatre principaux freins au recours a I'HAD : L'imprécision des

criteres d'admission en HAD et la méconnaissance de I'outii ADOP-HAD, la tablette

informatique, son aspect chronophage et le changement d’équipe paramédicale habituelle si

elle refuse de travailler avec le dispositif d'HAD.

L'identification de ces quatre freins implique en pratique :

L'imprécision des critéres d'admission en HAD et la méconnaissance de I'outil ADOP-
HAD génent I'identification des patients éligibles. Les indications peuvent paraitre
floues entre une admission possible en HAD et une admission en hospitalisation
conventionnelle. Cette imprécision et cette meéconnaissance entrainent une
augmentation des dépenses de santé par une utilisation sous-optimale des ressources
disponibles, notamment avec des orientations aux urgences et des hospitalisations
conventionnelles évitables.

La tablette informatique peut complexifier la prise en charge en HAD, que ce soit par
défaut d'ergonomie de la tablette ou par I'apprentissage et la manipulation d'un
nouveau logiciel (MHCare). Cela requiert un temps supplémentaire qui augmente la
quantité de travail du médecin traitant.

L'aspect chronophage d'une prise en charge en HAD entraine une surcharge de travail
pour les médecins généralistes. Ce surcroit de travail réduit leur temps médical dédié

aux autres patients.
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— Le changement d’équipe paramédicale habituelle si elle refuse de travailler avec le
dispositif d'HAD peut perturber les habitudes de travail du médecin généraliste,
I'obligeant a travailler avec une nouvelle équipe paramédicale. Ceci peut amener le
médecin traitant a changer ses horaires de visite, modifier ses moyens de
communication avec la nouvelle équipe, ce qui peut entrainer un manque de confiance
entre soignants mais aussi avec le patient. Cela peut affecter la continuité des soins.

Tous ces freins diminuent le recours a I'HAD par les médecins genéralistes, méme lorsque
c'est cliniqguement approprié. L'identification de ces freins permet d'avoir des pistes pour
améliorer les modalités de cette prise en charge, et d'en promouvoir une utilisation plus

efficace et plus répandue.

4.1.1.1 L'imprécision des critéres d'admission en HAD et la méconnaissance de
I'outil ADOP-HAD
L'imprécision des criteres d'admission en HAD et la méconnaissance de l'outil ADOP-

HAD permettant de mieux les appréhender sont partagées par la majorité des répondants. Les
criteres d'admission en HAD sont considérés comme peu précis voire pas du tout précis.
L'outil ADOP-HAD est trés majoritairement non connu des médecins généralistes.
Le défaut de précision des critéeres d'admission limite la prescription d'une HAD par les
médecins généralistes. Ce résultat, déja mis en évidence dans plusieurs écrits de thése (40)
(41) (45), et par la HAS en 2017 avec a l'issue la création de son outil ADOP-HAD (28),
montre qu'il existe encore un manque d'information auprées des médecins généralistes sur les
critéres d'admission en HAD et I'outil ADOP-HAD.
A plus large échelle, comme dans la campagne de sensibilisation menée par la CPAM du Bas

Rhin avec un recueil de données aupres de 519 médecins généralistes, 55% déclarent ne pas
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prescrire d’HAD et 7% des 132 commentaires de 1’étude mentionnent une méconnaissance du
dispositif de 'HAD. (42)

Ce résultat va également dans le méme sens que le constat transcrit dans la feuille de route de
I'HAD 2021-2026, avec comme principal frein au développement de I'HAD un manque
d'information des modalités de prise en charge par les prescripteurs, motivant un axe de
développement dédié (Axe 1). (3) On retrouve aussi cette volonté dans le PRS 2018-2028
avec quatre objectifs visant a améliorer la connaissance des modalités d'une HAD par les
prescripteurs, dont les critéres d'admission. (19)

Notre analyse univariable n’a pas mis en évidence de lien statistiquement significatif entre le
fait de connaitre ADOP-HAD et les différents freins interrogés, dont I'imprécision des critéres
d'admission.

Cette imprécision des critéres d'admission et cette méconnaissance de I'outil ADOP-HAD
sont des freins pour les médecins généralistes car ils entrainent une confusion sur la
pertinence et la faisabilité d'une HAD. Ils compromettent I'identification des patients éligibles
a une HAD, et entrainent donc une incertitude quant a la possibilité de la prescrire. Les
médecins préferent une option avec laquelle ils sont plus familiers comme une orientation aux
urgences ou en établissement hospitalier avec hébergement. Ainsi, cette prise en charge sous-
optimale entraine une augmentation des dépenses de santé par une utilisation perfectible des
ressources de soins.

Cette imprécision des critéres résulte de la difficulté a déterminer quel patient peut entrer en
HAD, certains patients étant a la limite d'une prise en charge en hospitalisation
conventionnelle. L'outils ADOP-HAD peut pallier a cette imprécision mais il reste méconnu
des prescripteurs, probablement du fait d'un manque d'information sur son existence ou d'un

manque de temps des prescripteurs d'utiliser I'algorithme décisionnel.
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4.1.1.2 La tablette informatique

Notre enquéte a mis en évidence des difficultés avec la tablette informatique déployée
au domicile lors d'une HAD. Elle n'est pas utilisée par tous les médecins généralistes : une
petite majorité utilisent la tablette informatique au domicile pour consulter le DPI et
seulement un peu plus d'un quart l'utilisent pour la prescription médicale. La plupart des
médecins généralistes utilisent leur propre support avec une grande majorité qui prescrivent
via l'envoi d'ordonnances par mail a I'Aural HAD. Le deuxieme moyen de prescription le plus
fréquent est le support personnel du médecin (ordinateur, tablette, smartphone) en passant par
le portail web de MHCare. La tablette informatique ne se place qu'en troisiéme position en
tant que moyen de prescription.
Elle complexifie la prise en charge pour la moitié des praticiens interrogés. Les réponses
ouvertes permettent de préciser ce constat, les médecins généralistes relévent des
dysfonctionnements avec la tablette informatique, que ce soit au niveau des codes
informatiques pour accéder a la plateforme MHCare via la tablette ou a la prescription sur
tablette en elle-mé&me. On retrouve également plusieurs fois la notion de manque d'ergonomie.
Un médecin généraliste mentionne un manque d'explications quant a son utilisation. Ces
dysfonctionnements sont a l'origine d'une perte de temps soulignée par plusieurs des
répondants.
L'Aural HAD de Strasbourg a noté une utilisation faible de la tablette informatique, avec des
médecins traitants utilisateurs trés minoritaires. (25) Des commentaires négatifs a ce propos
sont également retranscrits dans le travail de thése mené sur I'Aural HAD en 2020. (41) La
campagne de sensibilité de la CPAM du Bas-Rhin a aussi rapporté par quelques commentaires
libres un dysfonctionnement de la tablette informatique. (42)
Elle est donc un frein au recours a I'HAD pour les médecins généralistes car elle complexifie

la prise en charge : que ce soit a cause de son logiciel de prescription, qui comporte plusieurs
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aspects perfectibles, comme son acces, son ergonomie et sa praticité, mais aussi a cause du
défi technologique qu'elle représente, certains praticiens n'étant pas familier de ce type
d'outils. En effet, certains médecins craignent une erreur de prescription par manque de
connaissance de l'outils informatique, avec potentiellement des répercussions négatives sur la
prise en charge du patient. Son utilisation demande aussi un temps supplémentaire par rapport
a une visite classique, car prescrire via la tablette informatique peut nécessiter plus de temps,
de méme pour renseigner le DPI. Le temps nécessaire engendré par l'apprentissage de la
tablette et de son logiciel augmente la charge de travail du médecin traitant.

Ce frein existe en dépit des fonctionnalités intéressantes que propose cet outil, comme par
exemple le suivi de plaies, la prescription et dispensation des médicaments, la communication
entre soignants par une messagerie sécurisée et la possibilité de télémédecine, intéressante

notamment pour les territoires en difficultés démographiques médicales. (31) (3)

4.1.1.3 L'aspect chronophage de la prise en charge en HAD

Notre étude a souligné le caractere chronophage d'une HAD. Ceci concerne plusieurs
aspects de cette prise en charge, nous avons déja abordé dans la partie préceédente la tablette
informatique et les dysfonctions du matériel informatique.
Une majorité des répondants considérent que la charge de travail consécutive a une HAD est
plus importante, avec des visites a domicile et un temps administratif plus longs que pour un
patient hors HAD. Cette observation est liée aux pathologies prises en charge qui sont souvent
plus complexes, ou les situations comme les fins de vie qui peuvent nécessiter des visites pluri
hebdomadaires.
Un médecin généraliste note dans les aspects chronophages le temps consacré a joindre
I'ndpital en cas de complications et le fait de se heurter a certains refus des services

hospitaliers. 1l ajoute également la gestion en ambulatoire de situations complexes nécessitant
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d'appeler des spécialistes en ville et d'organiser les transports. lls sont plusieurs a rejoindre cet
avis avec un travail de liaison avec les spécialistes et I'nopital jugé plus conséquent.

Une étude de santé publique faite aupres des médecins généralistes rapporte que le
développement des prises en charge en HAD s'accompagne de soins au domicile pergus
comme de plus en plus complexes, notamment avec le transfert de protocoles hospitaliers au
domicile. (46) Ce transfert de protocoles peut demander au médecin généraliste un temps
médical plus important, induisant des visites a domicile plus longues que les visites a domicile
classiques, ce qui rejoint le résultat de notre theése.

Cet aspect chronophage est également retrouvé dans de nombreuses theses sur I'HAD, que ce
soit au niveau médical du fait d'un suivi plus important, mais aussi par une gestion
administrative plus conséquente. (47) (48)

Dans la campagne menée par la CPAM du Bas-Rhin sur un plus grand effectif de médecins
généralistes : 38% décrivent une gestion administrative trop lourde et 11% des 132
commentaires libres rapportent un temps de prise en charge médicale restreint comparé au
temps total de mobilisation du médecin dans une HAD. (42)

Cet aspect chronophage explique une réticence des médecins généralistes a 'HAD. La charge
de travail est plus importante, de par une gestion de soins plus complexe avec notamment des
protocoles hospitaliers a appliquer en médecine de ville. Il faut assurer une coordination entre
les divers praticiens et les équipes paramédicales intervenant au domicile. La gestion
administrative est plus conséquente. Les visites a domicile exigent un temps de déplacement
et frequemment un temps de consultation plus longs. L'étude de santé publique menée en
2015 note d'ailleurs que les visites a domicile représentent en elle-méme un frein devant une
disponibilité décroissante des médecins géneralistes pour les faire. (46)

Cette charge de travail peut aussi réduire le temps médical dédie aux autres patients. Or si les

médecins généralistes manguent de temps, cela peut altérer la qualité de leur soin. lls sont
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moins disponibles pour faire des évaluations approfondies, ce qui peut compromettre leur
capacité a ajuster les traitements et a détecter rapidement les signes de complications. Ce

manque de temps entraine alors des erreurs médicales.

4.1.1.4 Le potentiel changement d’équipe paramédicale habituelle

Un quatrieme frein est fréqguemment rapporté par les médecins généralistes : le
changement de I'équipe paramédicale si celle-ci refuse de poursuivre les soins une fois le
patient admis en HAD. La majorité des praticiens interrogés considerent la mise en place
d'une nouvelle équipe paramédicale comme un frein. Lors de la mise en place d'une HAD,
I'Aural HAD de Strasbourg privilégie les intervenants libéraux déja impliqués au domicile.
Dans certains cas, cette équipe paramédicale peut refuser de travailler dans le cadre d'une
prise en charge en HAD. Dans les suggestions libres en fin de questionnaire, un médecin
généraliste est revenu sur ce point en présumant que ce refus de I'équipe paramédicale
habituelle, et notamment des infirmiéres a domicile, s'explique par une perte financiére lors de
prise en charge en HAD. Ce défaut de rémunération est retrouvé dans plusieurs travaux de
theses comme un des facteurs expliquant la réticence des infirmiéres libérales a la prise en
charge en HAD. (40) (45)
Les médecins généralistes percoivent ce changement d'équipe paramédicale comme un frein
car il peut entrainer une rupture de la continuité des soins et fragiliser la relation de confiance
entre le médecin, I'équipe paramédicale et le patient. En effet, les patients sont souvent en
confiance avec une équipe paramédicale qu'ils ont choisi. Cette équipe connait bien les
pathologies du patient, les médicaments prescrits et les soins a réaliser. De méme, le médecin
généraliste a généralement I'habitude de travailler avec I'équipe paramédicale du patient, avec
une méthode de communication qui satisfait les deux parties. Une nouvelle équipe

paramédicale peut demander un temps d'adaptation, d'expliquer le projet de soins, les
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pathologies et les traitements du patient et les soins a délivrer. La communication avec la
nouvelle équipe peut étre de moins bonne qualité qu'avec l'ancienne équipe paramédicale. Le
médecin traitant peut avoir a modifier ses jours ou horaires de visite en fonction des passages
de cette nouvelle équipe de soins. Enfin la nouvelle équipe peut étre en difficulté sur des
situations fréqguemment rencontrés par I'ancienne équipe, et sera donc plus sujette a contacter
le médecin traitant, augmentant de fait sa charge de travail.

Le changement d'équipe paramédicale en cas de refus de I'équipe de soins habituelle du
patient nécessite donc fréquemment une réorganisation de la part des médecins généralistes
pour assurer une prise en charge en HAD optimale, avec un impact potentiel sur la continuité
des soins, la communication, la charge de travail et la relation de confiance entre le patient et

le personnel soignant.

4.1.2 Les autres freins des médecins généralistes au recours a ’HAD

Un autre frein apparait de maniére répétée au cours de notre enquéte, notamment dans
les réponses ouvertes ou les suggestions libres : I'accord du médecin traitant n'est pas toujours
sollicité lors de lI'admission d'un patient en HAD. Cette tendance est soulignée dans plusieurs
travaux de these, et est souvent mise en lien avec les prescriptions dHAD faites a l'issue
d'une sortie d'hospitalisation avec hébergement. (45) (49) Dans cette situation, ils sont
plusieurs a avoir le sentiment d'étre dans I'obligation d'accepter I'HAD car ils sont prévenus
trés tardivement dans le processus d'inclusion, voire apres lI'admission. On rappelle que la
circulaire de mai 2000 stipule que l'accord du médecin traitant doit étre recueilli
systématiquement avant toute admission d'un patient en HAD, il est le référent médical de

cette prise en charge. (6) Un médecin généraliste ajoute que certaines sorties d'hospitalisation
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avec hébergement se font trop précocement via la mise en place d'une HAD, avec des patients
peu ou pas du tout stabilisés.

Ce ressenti peut s'expliquer par des lacunes au niveau des protocoles d'admission en HAD
concernant les demandes emanant d'un service hospitalier : il n'est peut étre pas clair pour le
prescripteur hospitalier qu'il faut impliquer le médecin généraliste dés la demande en HAD
établie. Cela peut aussi résulter d'un manque de communication entre les professionnels de
soins hospitaliers et les professionnels de soins ambulatoires. Dans certaines situations, le
caractére urgent d'une sortie au domicile peut précipiter I'admission d'un patient en HAD et
potentiellement exclure involontairement le médecin généraliste du processus décisionnel. Ce
cas se rencontre d'autant plus dans le climat actuel de pression hospitaliére avec des lits
d'hospitalisation avec hébergement de moins en moins disponibles. (15) (38)

De plus, malgré une évolution des prescriptions d'HAD, elles restent essentiellement
hospitaliére. Les rapports d'activités montrent que les prescriptions émanant de médecins de
ville sont encore limitées. (8) (28) Dans notre étude ils sont une petite majorité a avoir déja
prescrit une HAD. Cela renforce ce sentiment des médecins généralistes que I'HAD est l'aval
d'un séjour en établissement hospitalier et non une solution envisageable en médecine de ville.
(46)

Ces prescriptions d'HAD majoritairement établies en post-hospitalier s'expliquent par le fait
que le systeme de santé est initialement un systéme centré sur I'hdpital. En effet, cela renforce
cette perception que le praticien hospitalier est le principal décideur de la prescription d'HAD
et du protocole de soins a suivre. De méme, le médecin généraliste peut étre moins dispose a
prescrire une prise en charge en HAD devant des cas souvent complexes nécessitant des
prises en charges spécialisées, se sentant moins enclin a gérer ces cas en dehors d'un
établissement hospitalier ou les ressources et avis specialisés sont plus facilement

mobilisables.
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4.1.3 Les parametres n'étant pas considérés comme des freins

Notre enquéte a montré que le circuit de la demande a I'Aural HAD de Strasbourg par
un appel téléphonique n'est pas considéré comme un frein. Ceci va dans le sens du projet du
PRS 2018-2028 avec la création d'un guichet d’appel pour les professionnels de santé pour
simplifier la demande et réduire le délai d'attente. (19) (46)

La feuille de route 2021-2026 a également fixé comme objectif d'anticiper au mieux une prise
en charge en HAD pour diminuer son délai de mise en place, et propose notamment de faire
une premiére évaluation via la téléconsultation pour évaluer rapidement Il'indication ou non
d'une HAD. (3) Dans notre enquéte, le délai de mise en place de 'HAD n'est pas un frein. Ce
résultat concorde avec les résultats de la campagne de sensibilisation a I'HAD menée sur un
plus grand échantillon par la CPAM du Bas-Rhin. (42) Concernant ce délai, notre étude a mis
en évidence un lien statistiquement significatif entre le fait d'avoir déja prescrit une HAD et le
délai d'admission en HAD, renforcant l'idée qu'avoir déja prescrit une HAD peut avoir une
influence sur le délai d'admission ressenti par les médecins généralistes.

Notre étude a aussi montré une association statistiquement significative entre le fait d'avoir
déja prescrit une HAD et le temps administratif consacré a une prise en charge en HAD.
Ainsi, avoir déja prescrit une HAD peut avoir un effet sur I'appréciation du temps investi dans
la gestion administrative.

Ces deux associations statistiques peuvent s'expliquer par le fait qu'avoir déja prescrit une
HAD veut dire avoir eu une expérience avec I'HAD, avec potentiellement une meilleure
connaissance du processus d'admission et des formalités administratives, ce qui peut réduire
le temps consacré a ces deux procédures.

Notre étude a montré qu'une grande partie des répondants estiment que les pathologies prises

en charge en HAD sont compatibles avec la médecine de ville, elles ne sont donc pas un frein.
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Ce résultat contraste avec plusieurs travaux de thése qui mettent en avant des conditions en
ville jugées inadaptées aux soins médicaux d'une HAD, notamment du fait de pathologies plus
complexes et techniques. (41) (40)

Une majorité des médecins interrogés se considérent décisionnaire de la prise en charge en
HAD, avec une responsabilité induite par les visites a domicile d'un patient en HAD
considérée comme identique a celle d'une visite a domicile classique. Ainsi, méme en cas de
prescription initiale hospitaliére de I'HAD, les médecins généralistes partagent le fait d'étre les
principaux décideurs au cours de la prise en charge. Ce résultat contraste avec quelques
commentaires libres indiquant que le médecin hospitalier est le principal décisionnaire lors
d'une HAD et du protocole de soins a suivre. En terme de responsabilité, méme si les
pathologies peuvent étre plus complexes, nécessitant souvent des soins techniques, les
médecins généralistes ne ressentent pas un engagement plus important de leur responsabilité.
La campagne menée par la CPAM du Bas-Rhin a aussi retrouvé des critiques concernant le
délai entre la prescription du médicament ou du produit de santé et sa délivrance au domicile,
décrit comme long. (42) Ce n'est pas le cas d'une majorité de nos répondants qui estiment ce
délai court ou modéré.

Enfin d'aprés notre étude, la communication lors d'une prise en charge en HAD est
satisfaisante, que ce soit avec les différents intervenants ou concernant les événements
intercurrents d'une prise en charge. Ce résultat contraste avec un grand nombre de travaux
universitaires, ou la communication est souvent retrouvée comme un des freins majeurs a une
prise en charge en HAD, notamment sur des modifications du projet de soin par I'équipe de
I'HAD sans que le médecin genéraliste en soit informé. (40) (48) On retrouve également le
défaut de communication comme troisieme commentaire libre le plus fréquent dans la
campagne de sensibilisation a 'HAD menée par la CPAM du Bas-Rhin, qui représente 15%

des commentaires. (42) Les médecins généralistes dans notre étude n'ont pas considéré la
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communication comme étant un frein, témoignant de relations interprofessionnelles de bonne
qualit¢ au sein de I'Aural HAD de Strasbourg, avec des voies de communication

fonctionnelles et claires.

4.1.4 Les leviers susceptibles de renforcer le recours a I'HAD

L'objectif secondaire de notre étude est de rechercher des leviers pouvant renforcer
I'utilisation de I'HAD, en vue d'améliorer ses modalités de prise en charge tout en facilitant le
positionnement et I’intervention du médecin traitant.

Pour le premier frein, lI'imprécision des critéres d'admission en HAD et la méconnaissance de
I'outil ADOP-HAD, deux pistes d'amélioration se dessinent a travers ces résultats : on peut
supposer qu'une clarification des criteres d'admission et une meilleure information sur
I'existence et I'utilisation de I'outil ADOP-HAD peuvent contribuer a réduire ce frein.

Concernant la tablette informatique et le logiciel MHCare, les réticences des répondants
peuvent étre défaites par la clarification de I'emploi de la tablette et de son logiciel, en rendant
son usage plus intuitif, ainsi que par la proposition d'une formation courte et adaptée sur son
utilisation. Une majorité des répondants est pour une simplification de la plateforme de DPI
MHCare, considérée par beaucoup comme complexe et peu ergonomique. ldéalement,
plusieurs médecins généralistes évoquent la mise en place d'une interopérabilité entre leur
propre logiciel métier et le logiciel MHCare. Ce transfert de données entre deux logiciels
métiers permettrait aux praticiens un gain de temps par la connaissance de leur outils
informatique, évitant de réapprendre a utiliser un autre logiciel métier, et la mise a disposition
directe d'un dossier patient déja connu et complété, épargnant la gestion de deux dossiers en

parallele.
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Pour I'aspect chronophage des prises en charge en HAD, il peut étre intéressant de mettre en
place des systémes de soutien efficaces pour aider et accompagner les médecins traitants au
cours d'une HAD. Des mesures avaient déja été mises en place pour alléger leur charge de
travail, notamment avec le décret de 2021 appliqué en septembre 2022 par I'Aural HAD de
Strasbourg. Ce décret a permis l'instauration de l'astreinte médicale et I'évolution de la
fonction de médecin coordonnateur vers médecin praticien d'HAD. Une grande majorité des
répondants pense que cette astreinte médicale peut faciliter leur recours a 'HAD. La totalité
des médecins interrogés a répondu étre favorable a I'évolution du médecin praticien d'HAD,
avec une grande majorité en faveur d'une prise en charge partagée avec ce dernier. Le degré
de partage diverge cependant, une majeure partie est favorable a un partage équivalent de la
prise en charge entre médecin généraliste et médecin praticien d'HAD. Une étude conclut en
ce sens en notant que Il'appui du médecin praticien d'HAD est largement valorisé par les
médecins généralistes, notamment du fait de patients souvent agés et/ou polypathologiques,
avec des soins techniques et/ou spécialisés, comme par exemple avec les soins palliatifs. Une
bonne communication entre le médecin praticien d'HAD et le médecin généraliste est
essentielle, notamment si ce dernier doit se substituer au médecin traitant en cas
d'indisponibilité. (46) Par ailleurs, les nouvelles missions des médecins praticiens d'HAD sont
un levier important pour accompagner et soulager les médecins libéraux. On ne sait pas si,
parmi les médecins ayant répondu a l'enquéte, certains ont déja expérimenté ce nouveau
fonctionnement.

En ce qui concerne le potentiel changement d’équipe paramédicale habituelle, une solution
envisageable pour limiter ce refus peut étre de créer une cotation spécifique pour les
infirmiers/ieres en charge du patient en HAD. Cette proposition est dailleurs la deuxieme
proposition a avoir recueilli le plus d'avis favorables. En effet, plusieurs travaux de these ont

souligné que l'aspect financier est un frein majeur pour les équipes d' infirmiers/iéres,
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justifiant leur refus de poursuivre les soins en cas de mise en place d'une HAD. (40) (45)
Actuellement seuls certains actes sont revalorisés mais non spéecifiquement en lien avec une
HAD, or certains soins peuvent étre plus complexes et nécessiter plus de temps au domicile
du patient. (50)

Nous n'avons pas abordé I'aspect financier des praticiens médicaux en tant que frein potentiel,
en revanche nous avons émis dans les solutions l'instauration d'une cotation spécifique
applicable & chaque visite d'un patient en HAD, proposition retrouvée dans plusieurs travaux
de thése (51) (52). Cette solution a été la troisieme a avoir le plus de réponses positives. En
revanche, I'idée d'une indemnisation financiere fixe par patient en HAD n'a pas été retenue par
une majorité de répondants. Ces propositions de revalorisation résultent du constat qu'une
grande partie des médecins généralistes décrient les visites a domicile notamment d'un point
de vue financier, avec une valorisation jugée comme n'étant pas a la hauteur de l'acte. (46) Le
Comité de Médecine Générale a relevé une diminution des visites & domicile des médecins
généralistes, expliquée notamment par cette faible rémunération d’un acte jugé plus long
qu'une consultation au cabinet, et pour des patients souvent polypathologiques nécessitant des
soins plus complexes. (53) Dans notre étude, ils sont une large majorité a répondre qu'une
visite a domicile d'un patient en HAD est plus longue qu'une visite a domicile classique. Cet
avis majoritaire peut expliquer un accord commun en faveur de la proposition visant & mettre
en place une cotation spécifique pour chaque visite de patient en HAD.

En ce qui concerne le frein rapporté dans plusieurs commentaires de lI'enquéte, selon lesquels
l'accord du médecin traitant n'est pas systématiquement sollicite lors d'une admission en
HAD, on peut supposer qu'il peut étre diminué par le renforcement de la communication entre
les différents professionnels de santé notamment entre les équipes de soins hospitaliers et les
équipes de soins ambulatoires. Une autre proposition a été selectionnée par une grande partie

des répondants, a savoir I'élaboration systématique du projet therapeutique conjointement
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avec le médecin traitant. Cette solution peut également permettre de limiter I'absence de
consultation du medecin généraliste avant une prise en charge en HAD, l'intégrant ainsi
pleinement dans le projet de soins. De méme, la volonté politique actuelle de recentrer les
soins vers le secteur ambulatoire et les initiatives qui en résultent peuvent favoriser ce réseau
de communication interprofessionnelle. Sur chaque zone d'intervention d'une HAD, des
partenariats sont a construire avec les acteurs de santé du terrain. Tout ceci concourt a
I'objectif de faire de 'HAD une solution intégrée de la médecine de ville. (19)

Cependant la solution visant a mettre en place des appels téléphoniques réguliers entre le
médecin praticien d'HAD et le médecin traitant a recueilli qu'une petite majorité de réponses
positives. Cette solution propose un échange d'informations en temps réel pouvant permettre
une identification précoce des problémes. Mais ces appels réguliers peuvent constituer une
charge supplémentaire pour le médecin traitant, expliquant probablement cette majorité plus
discréte.

Parmi les autres propositions de leviers, la solution qui a retenu le plus de réponses positives
est le fait de faciliter I'hospitalisation conventionnelle des patients en HAD en cas
d'événement intercurrent la justifiant. La proposition de créer un circuit spécifique aux
urgences pour les patients en HAD a également recueilli une large majorité de réponses
favorables. De maniere générale, les médecins généralistes sont pour faciliter I'orientation
rapide d'un patient en HAD vers le secteur hospitalier avec hébergement, du fait de patients
souvent plus fragiles et plus susceptibles de s'aggraver. Ces deux solutions favorisent aussi le
confort du patient en lui évitant un passage en service d'urgences. (3)

Enfin I'emploi de technologies modernes pour realiser des actes de télémédecine
(téléconsultation, télésurveillance, télé-expertise) dans le suivi des patients en HAD n'a

suscité que la moitié de réponses positives. La feuille de route 2021-2026 a pourtant consacre

101



une partie de son projet au recours a la télémédecine, surtout pour contrer les problémes de
démographie médicale, de plus en plus fréquents sur le territoire. (3)

En passant par ces divers leviers mis en lumiére par notre étude, les médecins généralistes
seraient davantage prescripteurs d'HAD. lls limiteraient leur recours a une hospitalisation
avec hébergement dés lors que le patient serait éligible a une prise en charge en HAD,

concourant ainsi a la stratégie nationale d'axer les soins sur le secteur ambulatoire.

4.2 Concernant la méthode

4.2.1 L'échantillonnage

L'étude a été menée par le biais d'un questionnaire auto-administré en ligne. Cette
méthode nous a paru étre la meilleure solution pour interroger le plus de médecins
généralistes exercant dans la zone d'intervention de I'Aural HAD de Strasbourg sur une
période courte. Cette méthode a l'avantage de limiter le biais de subjectivité lorsqu'un
enquéteur interagit directement avec le répondant, exercant possiblement une influence sur les
réponses données. En revanche, notre échantillonnage s'est fait sur participation volontaire :
les résultats sont obtenus aupres de personnes qui souhaitent répondre a I'enquéte, donc
intéressées par le sujet. Parmi les participants, seuls quatre n‘ont pas complété le questionnaire
en totalité, ce qui démontre l'intérét des répondants pour cette étude. De plus, la totalité des
répondants ont déja eu un patient pris en charge en HAD. Ainsi les résultats de cette enquéte
peuvent ne pas représenter I'opinion de I'ensemble des médecins généralistes installés dans la
zone d'intervention de I'Aural HAD de Strasbourg. Ceci constitue un biais de volontariat, qui
a pu entrainer une surévaluation ou une sous-évaluation de notre critere de jugement

principal.
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La diffusion du questionnaire a été faite uniquement par voie informatisée, ce qui a exclu les
médecins généralistes non informatisés. Ceci constitue un biais d'échantillonnage, excluant les
médecins généralistes travaillant uniquement sous format papier, souvent des médecins ages.
Au total la taille de notre échantillon est limitée avec quarante quatre questionnaires
completement renseignés malgré la diffusion a large échelle via trois publications par la
newsletter de I'URPS-ML, par le e-mailing du secrétariat général de I'Aural HAD de
Strasbourg, et les sites internet du SNJMG et de MG France.

Le taux de réponse est d'environ 6,4%, soit un taux faible, avec quarante huit questionnaires
complets et incomplets sur les pres de sept cent cinquante questionnaires envoyés. On reléve
un taux de participation souvent peu élevé dans les enquétes auprés des professionnels de

santé. (54)

4.2.2 Recueil des données et analyses statistiques

Le recueil des données s'est fait via la plateforme LimeSurvey, approuvée par
I'Université de Strasbourg. Ce recueil s'est fait de maniere anonyme : lI'anonymat permet aux
participants de répondre plus honnétement, sans crainte de répercussions négatives, et permet
d'augmenter le taux de réponses. La durée de recueil des données était courte, sur quatre mois.
Nous aurions pu élargir cette période de recueil mais sur les deux derniers mois seuls trois
questionnaires supplémentaires ont été remplis malgré une nouvelle relance via 'URPS-ML.
Le fait d'avoir utilisé le e-mailing de 'HAD représente également un biais d'échantillonnage :
cela a favorisé un échantillon de médecins généralistes qui ont déja partagé une expérience
avec I'HAD, comme le montre les réponses a la question 7 ou tous ont déja eu un patient pris

en charge en HAD. Nous avons di passer par cette voie de diffusion car le taux de réponse
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par les autres voies était largement insuffisant, avec seulement onze réponses obtenues fin
avril.

Notre enquéte a été auto-administrée en ligne. Ce mode de recueil entraine systématiquement
un biais de meémorisation di a la nature declarative des reponses. Nos répondants ont pu avoir
oublié certains aspects d'événements passés ou avoir déformé leur souvenir, selon que
I'expérience ait été vécu positivement ou négativement.

Le questionnaire était majoritairement composé de questions a réponses fermées, représentant
I'une des forces de notre étude car cela a permis de faciliter les réponses et de fluidifier le
questionnaire, ce qui a limité les abandons avant la fin de I'enquéte. Cela a aussi permis de
simplifier I'analyse statistique des réponses. La rédaction de questions a réponses fermées
impose d'étre exhaustif dans les propositions de réponses en ayant envisagé toutes les
modalités de réponses, ce que nous avions essayé de faire autant que possible en proposant
souvent une gradation de réponses. Malgré cette vigilance un questionnaire présenté
majoritairement sous forme de questions fermées a choix unique ou multiple peut toujours
orienter les médecins dans leurs réponses. Nous avions donc ajouté ou cela nous semblait
pertinent des questions a réponses semi-ouvertes ou ouvertes, qui en plus de favoriser des
réponses riches et diverses ont permis de limiter ce biais de non-réponse. La majorité de nos
questions fermées ont été a nombre de propositions pair afin de limiter la tendance des
répondants a choisir la réponse du milieu. Nous avions limité le nombre de questions pour
obtenir une durée de questionnaire de cing a dix minutes maximum, afin de favoriser un
meilleur taux de réponse. Cependant le questionnaire restait assez long avec au total quarante
sept questions, ce qui a pu entrainer un biais de non réponse avec des abandons en cours de
questionnaire liés a la longueur de celui-ci. Cette longueur a également entrainé un biais de
fatigabilité parmi les réponses : en fin de questionnaire, les répondants tendent a répondre plus

rapidement sans prendre le temps de bien réfléchir a la problematique.
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La majorité de nos questions fermées avaient une proposition neutre "ne peut répondre"”, qui
représente une force de notre étude car cela a évincé la possibilité d'imposer aux répondants
une proposition qui ne reflete pas leur véritable opinion. Malheureusement, trois de nos
questions n'avaient pas été rédigé sous cette forme ce qui représente aussi une faiblesse dans
notre étude. Un médecin m'avait notifié directement par mail son impossibilité de répondre a
la question 14, qui concerne les critéres d'admission en HAD, car il ne les connaissait pas et
n'avait pas la possibilité de ne pas répondre a cette question. Les questions 17 et 19 n'avaient
également pas de possibilité de non réponse. Ceci représente un biais de non réponse lié a une
absence d'expérience ou de connaissance de I'HAD, et explique que certains questionnaires
n‘ont pas été complétement remplis et exclus de I'analyse. On a noté aussi un défaut de clarté
au niveau des questions 17 et 18 au vu de deux réponses ouvertes a la question 18 qui
n'avaient pas de lien avec la problématique de ces questions, a savoir la compatibilité des
pathologies en HAD avec la médecine de ville. On a retrouvé ce méme défaut au niveau de la
question 12, avec une justification en réponse ouverte a la question 13 qui n'avait pas de lien
avec la demande d'HAD par appel téléphonique. Cette ambiguité n'avait malheureusement pas
été éliminée malgré notre phase de test auprés de trois personnes, dont une médecin

généraliste.

Concernant nos analyses statistiques, le faible effectif des répondants nous oblige a interpréter
ces résultats avec prudence. Cependant ces analyses des données ont montré une nette
tendance de 1’opinion des médecins généralistes sur une majorité de nos questions, avec peu
de réponse neutre, ce qui est I'une des forces de notre étude.

En ce qui concerne nos analyses statistiques univariables, bien qu'elles permettent d'étudier la
relation entre deux variables, elles ne prennent pas en compte les facteurs de confusion

potentiels. Il aurait fallu faire des analyses multivariables. Toutefois, en raison du grand
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nombre de questions, de notre faible effectif et de notre manque d'expérience en la matiere,

nous n'avons pas propose ce type d'analyse statistique.

4.2.3 Représentativiteé de I'échantillon

Au premier janvier 2022, I'annuaire de santé de I'Assurance Maladie a recensé 649
médecins geneéralistes libéraux installés dans la zone d'intervention de I'Aural HAD, dont 306
médecins hommes et 343 médecins femmes. (55) Il y a donc 649 médecins généralistes
éligibles a notre étude, notre échantillon comprend donc seulement 6,8% de la population
cible.

Notre population étudiée est constituée principalement de femmes, a 56,8%. Cette proportion
concorde avec les données recensées dans l'annuaire de santé Ameli, ou les femmes sont
majoritaires : elles représentent 52,9% des médecins généralistes installés dans la zone
d'intervention de I'Aural HAD. En revanche, cet annuaire ne nous permet pas d'avoir acces a
I'dge des praticiens exercant dans la zone d'intervention de I'Aural HAD.

Nous nous sommes donc basé sur les données recensées par la DREES. En effet, chaque
année la DREES recense les caractéristiques socio-démographiques des professionnels de
santé par région. En comparant les données issues de notre enquéte et les données de la
DREES dans la région du Bas-Rhin, on retrouve une proportion de médecins genéralistes
ayant un age supérieur a 50 ans (56%) plus importante que la proportion de médecins
généralistes de moins de 49 ans installés dans le Bas-Rhin (44%). La tranche d'age majoritaire
dans la région du Bas-Rhin est entre 60 et 69 ans, qui représente 27% des médecins
généralistes libéraux. (56) Or dans notre étude, notre population étudiée comporte autant de
médecins de moins de 49 ans que de médecins de plus de 50 ans, et la tranche d'age

majoritaire est entre 30 et 39 ans, a 31,8%. Les tranches d'dge secondairement plus
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représentées sont les médecins de 50 a 59 ans et les médecins de 60 a 69 ans, toutes deux
présentes a hauteur de 22,7%.

Les caractéristiques de notre échantillon different donc sensiblement en ce qui concerne I'age,
notamment avec une surreprésentation des médecins généralistes de 30 a 39 ans, mais sont

assez proches en ce qui concerne le sexe.

En ce qui concerne le lieu d'installation, dix-sept villes sont représentées dans notre enquéte
sur les soixante et onze villes de la zone d'intervention de I'Aural HAD de Strasbourg, soit
24% du territoire d'intérét. On note que 50% des participants exercent a Strasbourg, ce qui
concorde avec les données de l'annuaire de santé de I'Assurance Maladie qui retrouve 55%
des médecins de notre population cible qui exercent dans cette ville. Notre étude illustre donc
bien la densité territoriale médicale de la zone d'intervention de I'Aural HAD de Strasbourg.
(55)

Dans notre enquéte, ils sont 93,2% a effectuer des visites & domicile. La derniere étude
épidémiologique sur ce sujet a été menée en 2016 par le College de la Médecine Générale
(CMG) au niveau national. Cette enquéte a révélé que 96 % des médecins généralistes ont
effectué au moins une visite a domicile en 2016, un chiffre comparable a celui obtenu dans
notre étude.

Concernant la patientele des médecins généralistes au niveau national, la proportion de
patients de plus de 65 ans représente en moyenne 40% de la patientéle totale. (57) Cette
moyenne concorde avec les résultats de notre enquéte, avec une large majorité qui déclare
avoir une proportion de patients de plus de 65 ans comprise entre 25 et 49%.

Concernant le nombre de patients en fin de vie accompagné par un médecin geénéraliste, nous
n'avons pas trouve de donnée fiable au niveau de la région du Bas-Rhin ou au niveau national,

nous ne pouvons donc pas comparer avec le résultat de notre enquéte.

107



4.3 Forces et limites de I'étude

4.3.1 Forces de I'étude

Notre étude est la premiére étude quantitative évaluant les freins au recours a 'HAD
par les medecins généralistes exercant dans la zone d'intervention de I'Aural HAD de
Strasbourg. Elle intervient aprés les modifications apportées par le décret de 2021, appliquées
a I'Aural HAD de Strasbourg par le renforcement du role de médecin coordonnateur HAD
vers le réle de meédecin praticien d'HAD et l'astreinte médicale continue en place depuis
septembre 2022.

Notre étude intervient également apres la campagne de sensibilisation de la CPAM du Bas-
Rhin menée auprés de 950 médecins généralistes installés, de mi-octobre 2022 a janvier 2023.
Notre sujet d'étude est pertinent et d'actualité. En effet, 'HAD est une offre de soins
ambulatoires qui réponds aux besoins actuels de santé face a l'augmentation du nombre de
pathologies chroniques, et est une partie de réponse a l'insuffisance d'hébergement hospitalier
sur tout le territoire. Elle est un axe majeur de la stratégie nationale de santé.

Les médecins généralistes sont au cceur du fonctionnement de I'HAD, ils sont des acteurs clés
de son organisation. Il est donc pertinent d'interroger les freins qu'ils rencontrent pour
remeédier a leur investissement qui reste mitigé.

La méthodologie de notre enquéte présente des points forts. La construction du questionnaire
a permis d'éviter autant que possible d'influencer le répondant dans son choix de réponse
(nombre pair de propositions de réponses, possibilité de réponse neutre avec la proposition
"ne peut répondre™), et a favorisé une certaine exhaustivité des réponses par le biais de
guestions a réponses semi-ouvertes ou ouvertes lorsque jugé nécessaire. Le biais de
subjectivité a été également limité par l'auto-administration du questionnaire, les répondants

n'ont pas été influencés par un enquéteur. Une majorité de nos questions sont a réponses
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fermées, ce qui a permis d'augmenter le nombre de répondants. La garantie de I'anonymat des
réponses a également favorisé ce taux de réponses, ce travail de thése étant en conformité
avec le RGPD et la loi informatique et libertés 78-17.

La représentativité de notre étude en ce qui concerne le sexe, la densité territoriale médicale
de la zone d'intervention de I'Aural HAD de Strasbourg et le mode d'exercice concernant les
visites a domicile et la proportion des patients de plus de 65 ans, représente également une
force dans notre étude.

Enfin nos résultats sont en grande partie conformes aux données présentes dans la littérature.

4.3.2 Limites de I'étude

Notre étude comporte plusieurs biais, notamment :

— Un biais de volontariat, qui a pu provoquer une surestimation ou une sous-estimation
de notre critere principal, avec des résultats qui potentiellement ne refletent pas l'avis
de I'ensemble des médecins généralistes de la zone d'intervention de I'Aural HAD de
Strasbourg.

— Un biais de mémorisation d0 a la nature déclarative des réponses et un biais de
fatigabilité lié a la longueur du questionnaire, qui ont pu fausser certaines réponses et
compromettre la validité des conclusions de I'étude.

— La longueur de notre questionnaire a également entrainé un biais de non réponse,
excluant les non répondants, ce qui a pu diminuer la représentativité des réponses.

— Le biais d'échantillonnage, que ce soit par I'exclusion des médecins non informatisés
ou par l'utilisation de I'e-mailing de I'HAD, a favorisé des répondants ayant deja eu
une experience avec I'HAD, ce qui a pu diminuer la représentativité de la population

cible.
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La représentativité de I'échantillon a été également affectée par la non représentativité de la
population cible en ce qui concerne I'dge. La représentativité de notre échantillon est donc
partielle, ce qui diminue la validité externe de notre étude.

Pour améliorer la représentativité globale et la validité de nos conclusions, il aurait été
pertinent de considérer des ajustements méthodologiques tels que la pondération ou la
stratification. Cependant, notre effectif restreint et notre manque d'expérience ne nous ont pas
permis de réaliser ces ajustements.

Enfin la taille de notre échantillon représente une des limites de notre étude : le taux de
réponses est trés faible, impactant la puissance statistique de nos résultats. Nos résultats sont
donc a interpréter avec prudence. Ainsi méme si nos résultats sont pertinents et concordent
avec les données de la littérature, notre effectif n'est pas suffisant pour généraliser les résultats
a I'ensemble des médecins généralistes installés dans la zone d'intervention de I'Aural HAD de

Strasbourg.
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5. CONCLUSION

L’HAD est une alternative intéressante a 1'hospitalisation conventionnelle, elle est une
partie de réponse a I'objectif politique de recentrer les soins sur le secteur ambulatoire. Mais si
elle est bien régie par divers textes législatifs, elle reste sous-utilisée en pratique. Les
médecins généralistes, véritables pivots d'une HAD, expriment quelques réticences a son
recours en medecine de ville. Notre travail évalue les freins au recours a I'HAD par les
médecins géneralistes exercant dans la zone d'intervention de I'Aural HAD de Strasbourg, par
le biais d'une étude quantitative transversale observationnelle descriptive. Notre enquéte a mis
en évidence quatre freins principaux a l'utilisation de I'Aural HAD de Strasbourg :
I'imprécision des criteres d'admission en HAD et la méconnaissance de I'outil ADOP-HAD, la
tablette informatique présente au domicile du patient, I'aspect chronophage de cette modalité
de prise en charge et le potentiel changement d’équipe paramédicale habituelle si cette
derniere refuse de travailler avec le dispositif dHAD. Ces quatre obstacles entrainent
notamment une hausse des dépenses de santé en raison d'une utilisation sous-optimale des
ressources disponibles, une augmentation de la charge de travail du médecin traitant, et
peuvent nuire a la continuité des soins. L'absence de sollicitation du médecin traitant lors de la
mise en place de I'HAD constitue également un frein, résultant d'une communication
insuffisante entre le secteur hospitalier et le secteur libéral. Tous ces freins et leurs
implications peuvent compromettre I'efficacité et la qualité des soins des patients éligibles.
Les identifier permet d'avoir des pistes d'amelioration pour encourager son utilisation.

La clarification des critéres d'admission et une meilleure information autour de I'outil ADOP-
HAD peuvent aider a réduire ces freins, il en est de méme pour la simplification de I'emploi

de la tablette informatique et de son logiciel MHCare. L'instauration de systéme de soutien
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efficace pour accompagner les médecins traitants et une meilleure communication entre le
médecin praticien d'HAD et le médecin généraliste peuvent aussi participer a lever ces freins.

Notre étude a également mis en lumiere des leviers susceptibles de favoriser la prescription
d'une HAD par les médecins généralistes, tels que la facilitation de I'hospitalisation
conventionnelle en cas d'événement intercurrent et l'instauration d'une cotation spécifique
pour les infirmiers/ieres en charge du patient. L'élaboration du projet thérapeutique avec le
médecin traitant, I'instauration d'une cotation spécifique pour les visites d'un patient en HAD
et la création d'un circuit spécifique aux urgences pour les patients en HAD sont également
des solutions a envisager. Cependant, notre étude a été réalisée sur un faible échantillon de
médecins généralistes, les résultats sont donc a interpréter avec prudence. De plus, notre étude
comporte plusieurs biais et la représentativité de notre échantillon est partielle : les
conclusions de I'étude ne peuvent pas donc étre genéralisées a l'ensemble des médecins
généralistes installés dans la zone d'intervention de I'Aural HAD de Strasbourg.

L'HAD est un élément clé de la réorganisation des soins en médecine de ville, il serait
intéressant d'approfondir ces résultats sur un plus grand échantillon pour confirmer ou

infirmer nos conclusions.
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Le président du jury de thése

i
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Professeur Georges Kaltenbach

\

VU et approuvé\ i)
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| .-v", hy ! " . . -
Le Doyen de/é Faculté de Médecine, Maieutique et Sciences de la Santé
g B !

Professeur Jean S[BTLI/A/
\
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6. ANNEXES

6.1. Annexe 1 : Activité globale par région (nombre de journées en milliers)

ER/AN GE{E NTilE RE 2741
NORMANDIE 19,7
BOURGOGNE-FRANCHE-COMTE 20

PAYS DE LA LOIRE 214

OCCITANIE 215
AUVERGNE-RHONE-ALPES 229
GRANDEST 248

BRETAGNE 275

CENTRE-VAL DE LOIRE 276
PROVENCE-ALPES-COTE D'AZUR 277
ILE-DE-FRANCE 28,5
HAUTS-DE-FRANCE 306

NOUVELLE AQUITAINE 335

LA REUNION 3872

MARTINIQUE 489

CORSE 495

GUYANE 912
GUADELOUPE 1016

6.2. Annexe 2 : Différence entre les taux de recours a ’HAD par départements en 2006

et en 2016
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1 1.Entre -1 et +7 points
[ 4. De +13.7 2 +18.5 points

[ ] 2.De+7 &+10.3 points
I s Flus de +18.5 points

[ 2.De +10.3 3 +13.7 points

6.3. Annexe 3 : Territoire de santé d'Alsace et carte des établissements d'HAD d'Alsace

Territoires de santé d'Alsace

Territoires de santé - Zones de proximité

Territoire de santé 1
Territoire de santé 2

Territoire de santé 3

..

Territoire de santé 4

— Limite des zones de proximité

ARS Alsace
OADS / Cartes et Données.
Mars 2011
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Canton d'Erstein
Bolsenheim .
Daubensand
Erstein
Gerstheim
Hindisheim
Hipsheim
Ichtratzheim

VYY"V EYY

YyYYye9vyYy¥Ywe

Limersheim
Nordhouse
Obenheim
Osthouse
Schaeffersheim
Uttenheim
Westhouse
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6.4. Annexe 4: Zones d'intervention de I'’Aural HAD de Strasbourg

Zone de proximité de Strasbourg

vVVvyVvVVYyVYYYy

L g6 BN g% B s 8 48 B i Ak GR oR Jk E AR AR R B

Achenheim

Berstett

Bischheim
Blaesheim
Breuschwickersheim
Dingsheim
Dossenheim-
Kochersberg
Dumingen
Eckbolsheim
Eckwersheim
Enfzheim

Eschau

Fegersheim
Fessenheim-le-Bas
Furdenheim
Geispolsheim
Gougenheim
Griesheim-sur-Souffel
Handschuheim
Hangenbieten
Hoenheim
Holtzheim
Hurtigheim
lllkirch-Graffenstaden
lttenheim

Kienheim
Kolbsheim
Kuttolsheim

La Wanizenau

>

>
>
>
>
>

YYPOYVIIVYIYVENVYNIYVYEVYVNEYNYYYY

v

Lampertheim
Lingolsheim
Lipsheim
Mittelhausbergen
Mundolsheim
Neugartheim-
lttlenheim
Niederhausbergen
Oberhausbergen
Oberschaeffolsheim
Osthoffen

Ostwald
Pfettisheim
Pfulgriesheim
Plobsheim
Quatzenheim
Reichstett

Rohr

Schiltigheim
Schnersheim
Souffelweyersheim
Strasbourg
Stutzheim-Offenheim
Truchtersheim
Vendenheim
Willgottheim
Wintzenheim-
Kochersberg
Wiwersheim
Wolfisheim



6.5. Annexe 5: Algorithme d’aide a la décision d’orientation des patients en

hospitalisation & domicile (HAD) a destination des medecins prescripteurs

Une hospitalisation & domicile (HAD) est impossible si :
4 L'état clinique du patient nécessite I'accés direct et immédiat 4 :
- un plateau technique au sein d'un établissement de santé ;
- une surveillance continue médicale et paramédicale 24h/24 au chevet du patient (scins
intensifs).
% Le patient est en situation d'isolement (absence d'aidant) ET n'est pas en capacité cognitive ou
physigue pour pouvoir alerter I'équipe de N'HAD si nécessaire.

CRITERES D'INCLUSION DIRECTE (non cumulatifs)

L'état de santé du patient nécessite-il I'administration de médicaments de la oul
réserve hospitaliére 7 I 9
Par exemple : chimiothérapie injectable, medicaments en soins palliatifs et antalgiques

specifiques, etc.

Le patient nécessite-t-il des soins de nature hospitaliére 7 oul
Par exemple : pansements par TPN, drainage pleural, transfusion sanguine, analgésie par =
MEOPA, etc.

- Patient
Le patient reléve-t-il d'un parcours de soins encadré par un protocole défini éligible
avec une HAD permettant un retour plus rapide & domicile ou déviter une aune
hospitalisation conventionnelle ? oul| HAD
Par exemple : protocoles définis avec 'HAD dans le cadre d'une décompensation d'une ~
pathologie chronique (cardiaque, pulmonaire ou autre), en post-chirurgie lourde, en post- -
greffe, en périnatalogie (recommandations nationales existantes : HAD dans le cadre de la
prise en charge de la femme enceinte, du post-parfum pathologique ou de la prématurite).
L'état de santé du patient nécessite-t-il une charge en soins trés importante du l oul
fait de la fréquence élevée des interventions ou de la durée cumulée importante =
des soins sur son lieu de vie 7 I

-.L NON

CRITERES DE NIVEAUX D'INTERVENTION

L'état du patient répond-il & lune des situations suivantes ?

- Il est a risque d'aggravation ;

- lla eu des recours réitérés a I'hospitalisation avec hébergement ;

- Il présente plusieurs critéres de complexité médico psycho-sociale.
Par exemple : polypathologie, dépendance majorée, troubles neurocognitifs, vulnérabilité psycho-sociale
(ex : isolement social, enfants en bas &ge, précarité, nécessité d'un soutien/suivi psychologigue régulier
au domicile, efc.)

J oun NON

—

La mise en place du projet thérapeutique du patient nécessite-t-elle l'intervention d'une
équipe pluridisciplinaire sur les plans médical, paramédical, social et psychologigue
impliquant un beseoin de coordination important 7

oul NON ‘L

L'état de santé du patient nécessite-t-il une continuité des soins 24h/24 et 7ji7
caractérisée par la possibilité d'intervention & tout moment d'une infirmigre et de
recours & un avis médical (intervention au domicile ou conseil téléphonique ou
télé-prescription) 7

oul NON

v \ h 4 A 4

Patient éligible a une HAD Patient non éligible & une HAD
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6.6. Annexe 6 : Questionnaire de these

Les questions suivies d 'un astérisque sont des questions obligatoires.

Partie 1 : Renseignements socio-démographigues

1) Quel est votre age ? *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
o Entre 20 et 29 ans
o Entre 30 et 39 ans
o Entre 40 et 49 ans
o Entre 50 et 59 ans
o Entre 60 et 69 ans
o Plusde 70 ans

2) Quel est votre sexe ? *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
o Féminin

o Masculin

3) Dans quelle ville de la zone d'intervention de I'Aural HAD de Strasbourg exercez-vous ? *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o 67204 ACHENHEIM

o 67370 BERSTETT

o 67800 BISCHHEIM

o 67113 BLAESHEIM

o 67150 BOLSENHEIM

o 67112 BREUSCHWICKERSHEIM

o 67150 DAUBENSAND

o 67370 DINGSHEIM

o 67117 DOSSENHEIM-KOCHERSBERG

o 67270 DURNINGEN

o 67201 ECKBOLSHEIM

o 67550 ECKWERSHEIM

o 67960 ENTZHEIM

o 67150 ERSTEIN
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67114 ESCHAU

67640 FEGERSHEIM

67117 FESSENHEIM-LE-BAS
67117 FURDENHEIM

67118 GEISPOLSHEIM

67150 GERSTHEIM

67270 GOUGENHEIM

67370 GRIESHEIM-SUR-SOUFFEL
67117 HANDSCHUHEIM
67980 HANGENBIETEN
67150 HINDISHEIM

67150 HIPSHEIM

67800 HOENHEIM

67810 HOLTZHEIM

67117 HURTIGHEIM

67640 ICHTRATZHEIM

67400 ILLKIRCH-GRAFFENSTADEN
67117 ITTENHEIM

67270 KIENHEIM

67120 KOLBSHEIM

67520 KUTTOLSHEIM

67610 LA WANTZENAU
67450 LAMPERTHEIM

67150 LIMERSHEIM

67380 LINGOLSHEIM

67640 LIPSHEIM

67206 MITTELHAUSBERGEN
67450 MUNDOLSHEIM

67370 NEUGARTHEIM-ITTLENHEIM
67207 NIEDERHAUSBERGEN
67150 NORDHOUSE

67230 OBENHEIM

67205 OBERHAUSBERGEN
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o 67203 OBERSCHAEFFOLSHEIM
o 67990 OSTHOFFEN

o 67150 OSTHOUSE

o 67540 OSTWALD

o 67370 PFETTISHEIM

o 67370 PFULGRIESHEIM

o 67115 PLOBSHEIM

o 67117 QUATZENHEIM

o 67116 REICHSTETT

o 67270 ROHR

o 67150 SCHAEFFERSHEIM

o 67300 SCHILTIGHEIM

o 67370 SCHNERSHEIM

o 67460 SOUFFELWEYERSHEIM
o 67000 STRASBOURG

o 67370 STUTZHEIM-OFFENHEIM
o 67370 TRUCHTERSHEIM

o 67150 UTTENHEIM

o 67550 VENDENHEIM

o 67230 WESTHOUSE

o 67370 WILLGOTTHEIM

o 67370 WINTZENHEIM-KOCHERSBERG
o 67370 WIWERSHEIM

o 67202 WOLFISHEIM

4) Faites-vous des visites a domicile ? *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
o Oui

o Non

5) A combien estimez-vous la proportion de vos patients de plus de 65 ans ? *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
o Moins de 25%
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©)

(@]

(@]

Entre 25 et 49%
Entre 50 et 75%
Plus de 75 %

6) Combien de patients en fin de vie accompagnez-vous a domicile par an ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

(@]

©)

©)

Aucun

Entre 1 et 4
Entre5et9
Entre 10 et 14
Entre 15 et 19
20 ou plus

Partie 2 : Etat des lieux

7) Avez-vous déja eu un patient pris en charge en HAD ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o

o

Oui

Non

8) Avez-vous déja prescrit une HAD ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o Oui

o

Non

9) Avez-vous déja refusé une prise en charge en HAD ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o Oui

(@]

Non

10) Si la réponse a la question 9 était "Oui" : Vous avez coché "Oui" : pour quelle(s) raison(s)

RS

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

o Pathologie du patient ne justifiant pas une prise en charge en HAD
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o Etat de santé du patient justifiant une hospitalisation conventionnelle plutdt qu'une
prise en charge en HAD

o Pas d'indication a une prise en charge en HAD devant les moyens déja en place au
domicile (personnel soignant/tiers présent/prestataire etc.)

o Pas assez de temps disponible pour une prise en charge en HAD

o Pas de visite a domicile

o Refus de principe des prises en charge en HAD

o Autre:

11) Connaissez-vous l'outil d’aide a la prescription d’une HAD : http://adophad.has-sante.fr/ ?

*

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
o Oui

o Non

Partie 3 : Concernant la mise en place de I'HAD :

12) Pensez-vous que la demande d'HAD par un appel téléphonique est : *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
o Adaptée

o Inadaptée

13) Si la réponse a la question 12 était "Inadaptée™ : Vous avez coché la proposition

"Inadaptée" : Pouvez-vous préciser :

14) Les critéres d'admission en HAD vous paraissent : *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
o Pas du tout précis
o Peu précis
o Plutdt précis

o Tres précis

15) Généralement le délai de mise en place de la structure est : *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
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Inférieur a 7 jours
Entre 7 et 15 jours
Supérieur a 15 jours

Ne peut répondre

16) Ce délai de mise en place est selon vous : *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

©)

©)

Court
Modéré
Long

Ne peut répondre

Partie 4 : Concernant les pathologies prises en charge en HAD :

17) Ces pathologies sont par rapport a la médecine de ville : *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o

o

18) Si la réponse a la question 15 était "Totalement incompatibles™ ou "Peu compatibles"” :

Vous avez coché "Totalement incompatibles” ou "Peu compatibles", pouvez-vous préciser :

19) Le médecin traitant est le référent médical de la prise en charge une fois le patient admis

en HAD : vous vous estimez décisionnaire de la prise en charge : *

Totalement incompatibles
Peu compatibles
Compatibles pour la plupart
Compatibles dans tous les cas

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

(0]

(@]

20) Si la réponse a la question 19 était "Aucunement décisionnaire™ ou "Peu décisionnaire »

:Vous avez coché "Aucunement décisionnaire” ou "Peu décisionnaire", pouvez-vous préciser :

Aucunement décisionnaire
Peu décisionnaire
Plutot décisionnaire

Totalement décisionnaire
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21) Depuis janvier 2022 le médecin coordonnateur HAD a évolué vers la fonction de médecin
praticien d'HAD, impliquant en cas d'indisponibilité du médecin traitant ou si I'urgence de la
situation le justifie la possibilité d'assurer la continuité des soins : étes-vous favorable a cette
évolution : *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o Oui

o Non

22) Seriez-vous favorable a une prise en charge partagée avec le médecin praticien dHAD :
*Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o Non

o Oui pour une minorité de la prise en charge

o Oui pour une prise en charge partagée de maniére équivalente

o Oui pour la majorité de la prise en charge

o Oui pour la totalité de la prise en charge

23) Depuis septembre 2022 I'Aural HAD a mis en place une astreinte médicale toutes les
nuits, les week-ends et les jours fériés : Pensez-vous que cela peut faciliter votre recours a
I'HAD ? *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o Oui

o Non

o Ne peut répondre

Partie 5 : La visite & domicile de votre patient en HAD par rapport a une visite a domicile

classique
24) Elle requiert un temps de visite : *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
o Plus court
o Equivalent
o Pluslong

o Ne peut répondre
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25) Elle engage une responsabilité : *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
o Moindre
o Equivalente
o Plus importante

o Ne peut répondre

26) Utilisez-vous la tablette informatique au domicile pour consulter le dossier patient
informatisé ? *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o Oui

o Non

o Ne peut répondre

27) Pensez-vous que cette tablette informatique au domicile : *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o Simplifie la prise en charge

o N'aaucune incidence sur la prise en charge

o Complexifie la prise en charge

o Ne peut répondre

Partie 6 : La gestion du patient en HAD

28) Le temps consacré au patient en dehors de sa visite au niveau administratif est : *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o Plus court

o Equivalent

o Pluslong

o Ne peut répondre

29) Le temps consacre au patient en dehors de sa visite au niveau de la consultation des bilans
paracliniques est : *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
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o Plus court
o Equivalent
o Pluslong

o Ne peut répondre

Partie 7 : Les prescriptions du patient en HAD :

30) Quel(s) moyen(s) utilisez-vous pour faire les prescriptions du patient en HAD : *
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

o Latablette informatique mise en place au domicile via le logiciel MHCare

o Votre propre support informatisé (ordinateur, tablette, smartphone) via le portail web

du logiciel MHCare

o Par mail (ordonnances numériques ou ordonnances papiers numeriseées)

o Par fax (ordonnances numériques ou ordonnances papiers numerisées)

o Ne peut répondre

o Autre:

31) Le délai entre la prescription du médicament ou du produit de santé et sa délivrance au
domicile est selon vous : *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o Court

o Modéré

o Long

o Ne peut répondre

Partie 8 : Concernant les intervenants de I'HAD :

32) Pensez-vous qu'il existe un manque de communication avec les médecins praticiens
d'HAD ? *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o Oui

o Non

o Ne peut répondre
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33) Pensez-vous gu'il existe un manque de communication avec l'infirmier/iere
coordonnateur/rice de 'HAD ? *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o Oui

o Non

o Ne peut répondre

34) Pensez-vous gu'il existe un manque de communication avec les soignants intervenants au
domicile de 'HAD ? *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o Oui

o Non

o Ne peut répondre

35) Pensez-vous qu'il existe un manque de communication sur les événements intercurrents de
la prise en charge ? *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o Oui

o Non

o Ne peut répondre

36) Il peut arriver que I'équipe paramédicale habituelle du patient refuse de poursuivre les
soins une fois le patient en HAD, considérez-vous que la mise en place d'une nouvelle équipe
paramédicale dans ce contexte soit : *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o Un point négatif

o Un point neutre

o Un point positif

o Ne peut répondre

Partie 9 : Quelle(s) solution(s) permettrai(en)t de renforcer le recours a I'HAD par les

médecins généralistes ?
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37) Elaboration systématique du projet thérapeutique conjointement avec le médecin traitant :
*
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
o Oui
o Non

o Ne peut répondre

38) Faciliter I'nospitalisation conventionnelle des patients en HAD en cas d'événement
intercurrent la justifiant : *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o Oui

o Non

o Ne peut répondre

39) Creéer un circuit spécifique aux urgences pour les patients en HAD : *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o Oui

o Non

o Ne peut répondre

40) Mise en place de points téléphoniques réguliers entre le médecin praticien dHAD et le
médecin traitant : *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o Oui

o Non

o Ne peut répondre

41) Simplification de la plateforme de dossier patient informatisé MHCare : *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o Oui

o Non

o Ne peut répondre
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42) Emploi de technologies modernes pour réaliser des actes de télémedecine
(téléconsultation, télésurveillance, télé-expertise) dans le suivi des patients en HAD : *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o Oui

o Non

o Ne peut répondre

43) Instauration d'une indemnité financiere fixe par patient en HAD : *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o Oui

o Non

o Ne peut répondre

44) Instauration d'une cotation spécifique applicable a chaque visite du patient en HAD : *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o Oui

o Non

o Ne peut répondre

45) Instauration d'une cotation spécifique pour les infirmiers/iéres s‘occupant du patient en
HAD : *
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o Oui

o Non

o Ne peut répondre

46) Autre(s) solution(s) : Pouvez-vous préciser :

47) Avez-vous d’autres remarques ou suggestions sur les freins au recours a I'HAD par les

médecins généralistes :
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RESUME :

Le vieillissement de la population est un phénomeéne établi depuis plusieurs décennies dans les pays
développés. Ce vieillissement de la population s'associe a une augmentation de la prévalence des
maladies chroniques et du nombre de personnes polypathologiques. Or, le systeme de soins est
actuellement fortement impacté par des problématiques de démographie médicale, notamment dans le
secteur public. Le gouvernement a ainsi instauré une politique sanitaire recentrée sur le secteur
ambulatoire. L’HAD s’inscrit pleinement dans cette stratégie nationale de santé en se positionnant en
tant qu'offre de soins ambulatoires et en répondant a I’enjeu de diminution de 1’hébergement
hospitalier. La bonne implantation territoriale et le fonctionnement efficace de cette activité de soins
dépendent de I’implication des médecins généralistes, véritables pivots de son organisation. Toutefois,
leur investissement reste encore mitigé.

C'est une étude quantitative transversale observationnelle descriptive, qui a été menée par le biais d'un
guestionnaire auto-administré en ligne. Cette étude évalue les freins au recours a I'HAD par les
médecins genéralistes exercant dans la zone d'intervention de I'Aural HAD de Strashourg.
L'échantillon comprends quarante-quatre médecins généralistes installés dans la zone d'intervention de
I'Aural HAD.

Notre étude a souligné quatre principaux freins au recours a I'HAD : L'imprécision des critéres
d'admission en HAD et la méconnaissance de I'outil ADOP-HAD, la tablette informatique, son aspect
chronophage et le changement d’équipe paramédicale habituelle si elle refuse de travailler avec le
dispositif d'HAD. L'absence de sollicitation du médecin traitant lors de la mise en place de I'HAD est
également un frein au recours a 'HAD.

Notre étude a mis en évidence des solutions susceptibles de lever ces freins, tels que la facilitation de
I'nospitalisation conventionnelle en cas d'événement intercurrent et l'instauration d'une cotation
spécifique pour les infirmiers/iéres en charge du patient.

Tous ces freins et leurs implications peuvent compromettre I'efficacité et la qualité des soins des
patients éligibles a une HAD. Les identifier permet d'avoir des pistes d'amélioration pour encourager

son utilisation.
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