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I. INTRODUCTION 

 

Dans le cadre de notre formation au Diplôme Inter-Universitaire (DIU) de coordination 

en gérontologie, nous avons été amenés à rédiger un mémoire dans une démarche 

scientifique. 

 

Ce mémoire collectif développe un sujet managérial et gériatrique relatif aux modalités 

d’intervention des services d’Hospitalisation À Domicile (HAD) dans des 

Établissements d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes (EHPAD) du 

Calvados. 

 

Les difficultés d’accès aux urgences, le faible taux de lit d’aval en hospitalisation 

conventionnelle et les risques liés à un passage aux urgences pour les personnes 

âgées font du recours à l’HAD pour les résidents d’EHPAD un sujet d’actualité. 

1) Contexte de l’HAD 

 

L’Hospitalisation à domicile (HAD) permet d’éviter ou de raccourcir une hospitalisation 

avec hébergement. Elle assure, au domicile du malade, des soins médicaux et 

paramédicaux, continus et coordonnés. Les soins délivrés en hospitalisation à 

domicile se différencient de ceux habituellement dispensés à domicile par leur 

complexité, leur durée et la fréquence des actes. 

Les établissements d’HAD sont des établissements de santé, soumis aux mêmes 

obligations que les établissements hospitaliers avec hébergement. (1)  

 

De plus, “Le médecin traitant, ou à défaut le médecin désigné par le patient, est le 

référent médical du patient pendant le séjour. Son accord est sollicité préalablement 

à la prise en charge. Par dérogation, en cas d’indisponibilité du médecin ou lorsque 

l’urgence de la situation le justifie, le patient peut être pris en charge sans que l’accord 

du médecin traitant, ou du médecin désigné par le patient, ait été recueilli. Dans ce 

cas, le médecin praticien d’hospitalisation à domicile est désigné référent de la prise 

en charge. Il en informe le médecin [traitant ou, à défaut, le médecin désigné par le 

patient] et en fait mention dans le dossier du patient ». (2) 

 

L’HAD constitue donc une alternative à l’hospitalisation conventionnelle, plébiscitée 

par les autorités sanitaires et d’autant plus souhaitable pour les résidents d’EHPAD 

au regard de la balance bénéfices-risques d’une hospitalisation conventionnelle 

pouvant s’avérer défavorable, a fortiori quand celle-ci fait suite à un passage aux 

urgences.En effet, l’étude de Jones et Al. (2021) (3) montre qu’il existe une corrélation 

entre le temps passé aux urgences, et la mortalité par toute cause dans les 30 jours 

suivant l’admission.  

https://www.zotero.org/google-docs/?xjYAtP
https://www.zotero.org/google-docs/?PCkEGa
https://www.zotero.org/google-docs/?AgSOvN
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L’étude de 2023 de Roussel et Al (4) corrobore ces faits, en montrant que la mortalité 

à court terme des personnes de plus de 75 ans qui passent plus de 12 heures aux 

urgences en attendant leur admission dans un service est multipliée par 2.   

 

La première HAD en France, a ouvert en 1957, à l’Assistance Publique des Hôpitaux 

de Paris (AP-HP). L’objectif était de diminuer l’engorgement des hôpitaux, et sa 

prescription était initialement hospitalière. (5) 

C’est par la loi du 31 juillet 1991 portant réforme hospitalière que l’HAD a réellement 

été reconnue comme une alternative à l’hospitalisation traditionnelle; notamment via 

une obligation d’assurer une continuité de prise en charge 7 jours sur 7 et 24h/24. 

Néanmoins, l’intervention des HAD en EHPAD n’a été autorisée qu’à compter du 

décret du 22 février 2007. (6)  

2)  Les modalités d’intervention de l’HAD 

a) Mode de prise en charge 

 

En 2022, les modes de prises en charge principaux les plus fréquemment sollicités 

étaient les soins palliatifs, ainsi que les pansements complexes et soins spécifiques, 

représentant respectivement 27% et 26% des journées d’HAD. (7) 

 

L’HAD offre différents modes de prise en charge répondant à des critères spécifiques 

vérifiés en amont de toute admission d’un patient. Parmi les modes de prise en charge 

répertoriés, on peut citer (liste non exhaustive) (8) :  

 

- les soins palliatifs; 

- les pansements complexes et soins spécifiques évoqués plus tôt; 

- les soins techniques de cancérologie; 

- les traitements intraveineux;  

- la périnatalité; 

- l’assistance respiratoire ou nutritionnelle;  

- les soins de nursing lourds; 

-  la rééducation, réadaptation, éducation,  

- le post-traitement chirurgical; 

- les sorties précoces de chirurgie. 

 

A noter que l’intervention de l’HAD en EHPAD suit les règles communes du guide 

méthodologique (ATIH) depuis 2017 mais fait néanmoins l’objet d’une minoration de 

son GHT (voir annexe 2). 

b) Fonctionnement d’un service d’HAD 

 

Il existe 2 grands types de prises en charge :  

https://www.zotero.org/google-docs/?jgWFwA
https://www.zotero.org/google-docs/?bbHFFq
https://www.zotero.org/google-docs/?eemePk
https://www.zotero.org/google-docs/?kwRHEO
https://www.zotero.org/google-docs/?Fta0me
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● Intervention classique : qui correspond à une prise en charge active avec 

des interventions régulières de l’équipe de l’HAD.  

● Dossier dormant (ou demande anticipée) : qui permet de maintenir un lien 

administratif et médical avec le patient sans intervention quotidienne, tout 

en facilitant une réactivation rapide de la prise en charge si nécessaire. (9) 

Les dossiers des patients sont réévalués périodiquement selon un rythme adapté à 

l’évolution de la situation clinique de chaque patient. 

La qualité de la prise en charge est assurée par la tenue hebdomadaire de réunions 

d’équipe pluridisciplinaire (liste non exhaustive) :  

● Réunion dédiée aux soins palliatifs, permettant de discuter des situations 

complexes, parfois en collaboration avec l’équipe mobile de soins palliatifs 

du centre hospitalier.   

● Réunion pluridisciplinaire, réunissant l’équipe HAD pour un suivi global.  

● Réunion sociale, favorisant l’intégration des dimensions sociales et 

médico-sociales dans le projet de soins.  

  

Pour tout patient hospitalisé, possibilité d’anticiper une éventuelle sortie HAD grâce à 

l’outil HAS Adophad (annexe 1)).  

3)  L’HAD en Normandie 

 

En 2021, la Normandie comptait 22 HAD polyvalentes et 1 spécialisée en 

néonatologie ayant réalisé 227 171 journées d’HAD cette même année. (10) 

 
 

L’HAD Croix-Rouge de Caen est un service intégré depuis 2018 au pôle sanitaire 

régional de la Croix-Rouge française, dont la direction est basée à Bois-Guillaume. 

https://www.zotero.org/google-docs/?RSTtO8
https://www.zotero.org/google-docs/?Uv7tZm
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Ce service a été créé en 1976 et compte actuellement une file active d’environ 80 

patients/jour pour un objectif attendu d’environ 110 patients/jour. Son rayon 

d’intervention est d’environ 20 km autour de Caen couvrant ainsi 35 EHPAD. 

 

L’HAD LNA Santé de Deauville (Côte Fleurie) est une structure d’hospitalisation à 

domicile intégrée à l’Hôpital privé du Pays d’Auge. Elle a été créée en 1990, et depuis 

le début d'année 2025, l’HAD Deauville est devenue l’HAD Deauville - Caen, couvrant 

une plus large implantation géographique, notamment du territoire de Caen la Mer. La 

zone couverte par l’HAD Deauville seule peut suivre jusqu’à 30 patients par jour, et 

intervient dans 9 EHPAD.  

 

L'HAD de Lisieux fait partie du pôle gériatrique du centre hospitalier Robert BISSON, 

sa date de création remonte à l’an 2000.  L’HAD peut prendre en charge jusqu’à 30 

patients sur le territoire de Lisieux et du pays d’Auge. Elle intervient dans 13 EHPAD. 

En 2024 le service a reçu près de 80 dossiers de pré-admission, dont la grande 

majorité concernait des patients nécessitant une prise en charge palliative.  

 

Entre 2020 et 2023, la Normandie était la région de France où le nombre moyen de 

patients pris en charge par l’HAD par jour et pour 100000 habitants était le plus faible. 

(11) 

 

Pour comparaison, en 2023, 19,9 patients pour 100000 habitants étaient pris en 

charge en moyenne par jour en Normandie pour une moyenne nationale de 29,3 

patients par jour pour 100000 habitants. (11) 

 

Exerçant tous les trois dans le Calvados sur des territoires de santé différents et 

sensibilisés à cette thématique par notre expérience professionnelle, nous nous 

sommes posés la question de recherche suivante afin d’explorer ce faible recours à 

l’HAD en Normandie : 

Ce faible taux de recours peut-il être en partie lié à un défaut de connaissances des 

modalités d’intervention en EHPAD que proposent les HAD? 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?TILIgS
https://www.zotero.org/google-docs/?QEq3iD
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I. MATERIEL ET METHODES  
1)  Objectif de l’étude 

 

L’objectif principal de l’étude était d’étudier les connaissances des médecins 

coordonnateurs et infirmières coordinatrices exerçant dans les établissements 

rattachés aux HAD de Caen, Lisieux et Deauville quant aux modalités d’intervention 

d’HAD en EHPAD. 

2)  Type d’étude 

 

Nous avons réalisé une étude quantitative observationnelle descriptive à partir d’un 

questionnaire évaluant les pratiques.  

 

A cette fin, nous avons fait le choix de diffuser un questionnaire aux EHPAD rattachés 

aux HAD de Caen, Lisieux et Deauville; méthode adaptée pour une collecte de 

données dans le cadre d’une étude quantitative dans le but d’obtenir un maximum de 

réponses, sans interférer dans la réflexion des participants comme cela peut être le 

cas dans les entretiens individuels. 

a) Création et diffusion du questionnaire  

 

L’enquête a été réalisée par Google Forms, et a été diffusée du 01/07/2025 au 

29/07/2025. Il a fait l’objet de 4 relances les 7, 11, 21 et 28/07/2025.  

 

La première partie du questionnaire concerne des informations générales sur les 

médecins coordonnateurs, infirmières coordinatrices ainsi que sur le fonctionnement 

de leur EHPAD d’exercice. 

 

La seconde partie explore quant à elle la fréquence du recours à l’HAD dans ces 

établissements ainsi que les connaissances des médecins coordonnateurs et 

infirmières coordinatrices sur les modalités d’intervention possibles. 

 

Le questionnaire (annexe 3) est anonyme et comporte au total 18 questions dont 16 

questions fermées à choix unique ou multiple, 1 question ouverte et 1 semi ouverte. 

 

Il a été validé par les trois diplômants ainsi que par le directeur de mémoire. 

b) Population cible  
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La population cible d’étude était constituée par les infirmières coordinatrices et 

médecins coordonnateurs des EHPAD dont les HAD de rattachements étaient celles 

de Lisieux, Caen et Deauville. Il pouvait y avoir jusqu'à 2 réponses par établissement. 

 

Un mail a été envoyé aux EHPAD du Calvados concernés, dont les coordonnées ont 

été obtenues grâce à un document fourni par le CLIC du Calvados mis à jour en juin 

2025 tout en ayant obtenu auprès des HAD de Caen, Lisieux et Deauville la liste des 

EHPAD inclus dans leurs territoires respectifs. 

 

Les établissements non rattachés aux HAD de Caen, Lisieux et Deauville étaient donc 

exclus de l’étude. 

Les participants souhaitant obtenir les résultats du questionnaire ont été invités à nous 

communiquer leur adresse mail. Cette partie a été anonymisée avant l’analyse de 

données.  

c) Analyse des données 

 

Les données ont été extraites sur Google Sheet ® à partir de Google Form ® pour 

interprétation. L’enquête a été complétée par 24 personnes, dont 14 MEDEC et 10 

IDEC. Un total de 70 emails ont été envoyés (incluant les relances), afin d’obtenir un 

maximum de réponse, pour les 53 établissements concernés par les HAD Caen, 

Lisieux et Deauville. Certains EHPAD sont en lien avec 2 HAD différentes, dans ce 

contexte nous leur avons demandé de répondre aux questions en se basant sur leur 

HAD de premier recours.  

 

Les données issues du Google Forms ® sont accessibles sous deux formes :  

- données brutes individualisées par répondant, anonymisées.  

- données générales sous forme de graphiques divisés en pourcentages de 

répondants.  

L’analyse des données s’est faite par Google Sheet ® et tableau feuille de calcul type 

Excel ®, par le biais de la création de multiples tableaux, faits manuellement. Ces 

tableaux regroupent les réponses des participants, et la moyenne sur population 

totale.  

 

Enfin, un ingénieur nous a aidés à créer la figure 1, avec calcul de la loi Gaussienne 

et de la loi de Poisson. (voir code annexe 4)).  

d)  Recherche bibliographique 

 

Afin de préparer le questionnaire et d’étayer les propos en lien avec ce mémoire, des 

recherches ont été effectuées en utilisant les bases de données Pubmed, SUDOC, 

Google Scholar, ainsi que les travaux réalisés par nos prédécesseurs du DIU de 

coordination en gérontologie.  
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Par ailleurs, nous avons également pris contact avec les différentes HAD étudiées, 

afin qu’elles nous fournissent une liste exhaustive des soins qu’elles réalisent dans 

l’hypothèse de variabilité de prises en charge.    
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II. RÉSULTATS  
1)  La population de l’étude 

Entre le  01/07/2025 et le 29/07/2025 24 réponses ont été recueillies. Il n’y a pas eu 

de sujet exclu de l’étude. L’enquête a donc été réalisée sur l’intégralité des réponses 

des participants.  

Les caractéristiques de la population étudiées sont résumées dans le tableau 1.  

 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population de l'étude (N=24) 

Caractéristique 
MEDEC 

(n=14) 

IDEC 

(n=10) 

Total 

(n=24) 

Sexe 
Homme 4 (29%) / 4 (17%) 

Femme 10 (71,4%) 10 (100%) 20 (83%) 

Âge 

<25 0 0 0 

26 à 35 ans 1 (7%) 5 (50%) 6 (25%) 

36 à 45 ans 5 (36%) 4 (40%) 9 (37,5%) 

46 à 55 ans 6 (43%) 1 (10%) 7 (29,2%) 

56 à 65 ans 2 (14%) 0 2 (8,3%) 

65 ans 0 0 0 

Temps d'exercice dans 

l'établissement 

0 à 1 an 1 (7%) 0 1 (4%) 

1 à 5 ans 6 (43%) 4 (40%) 10 (42%) 

6 à 10 ans 3 (21%) 4 (40%) 7 (29%) 

> 10 ans 4 (29%) 2 (20%) 6 (25%) 

Fonction 

Médecin coordonnateur 

(MEDEC) 
14 0 14 (58%) 

Infirmière coordinatrice 

(IDEC) 
0 10 10 (42%) 

ETP (MEDEC) 

0,1 ETP / / 0 

0,2 ETP 2 (14%) / 2 (14%) 

0,3 ETP 0 / 0 

0,4 ETP 2 (14%) / 2 (14%) 

0,5 ETP 1 (7%) / 1 (7%) 
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0,6 ETP 6 (43%) / 6 (43%) 

0,7 ETP 0 / 0 

0,8 ETP 3 (22%) / 3 (22%) 

0,9 ETP 0 / 0 

1 ETP 0 / 0 

IDEC / / / 

 

2)  Etablissements de l’étude 

 

Tableau 2 : Caractéristiques de l'établissement 

Caractéristiques Réponses 
MEDEC 

(14) 

IDEC 

(10) 

Total 

(n=24) 

Présence MEDEC 

dans l'établissement 

Oui / 9 (90%) 
9 

(37,5%) 

Non / 1 (10%) 1 (4,2%) 

MEDEC répondant 14 / 
14 

(58,3%) 

Soins primaires 

Médecins traitants assurant des visites 13 (93%) 8 (80%) 
21 

(87,5%) 

Téléconsultations (médecins en distanciel) 3 (21%) 2 (20%) 5 (21%) 

Médecin coordonnateur qui est aussi 

prescripteur 
9 (64%) 7 (70%) 16 (67%) 

Médecin(s) prescripteur(s) salarié(s) n’étant 

pas le médecin coordonnateur 
2 (14%) 1 (10%) 

3 

(12,5%) 

Infirmière en pratique avancée 0 0 0 

Autre    

Statut juridique de 

l'établissement 

Public 1 (7%) 3 (30%) 4 (17%) 

Privé associatif (non lucratif) 7 (50%) 2 (20%) 
9 

(37,5%) 

Privé commercial (lucratif) 6 (43%) 5 (50%) 11 (46%) 

Autre 0 0 0 
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Environnement de 

l'établissement 

Urbain 9 3 (30%) 12 (50%) 

Semi Rural 5 5 (50%) 10 (42%) 

Rural 0 2 (20%) 2 (8%) 

Quelle équipe intervient 

? 

Equipe mobile de soins palliatifs uniquement 4 3 (30%) 7 (29%) 

Equipe mobile de gériatrie uniquement 0 3 (30%) 
3 

(12,5%) 

Les deux 10 (71%) 4 (40%) 
14 

(58,3%) 

Aucune des deux 0 0 0 

Ne sait pas 0 0 0 

De quelle HAD dépend 

l'établissement ? 

Caen 10 (71%) 4 (40%) 
14 

(58,3%) 

Lisieux 1 (7%) 3 (30%) 6 (25%) 

Deauville 3 (21%) 3 (30%) 4 (17%) 

 

 

3)  HAD : recours et connaissances 

Le tableau 3 ci-dessous regroupe l’estimation de fréquence de retour à l’HAD, associé 

à un nombre moyen de recours, et l’estimation des connaissances des modalités 

d’intervention de l’HAD en EHPAD.  

 

Tableau 3 : Le recours à l’HAD 

Caractéristique Réponses MEDEC (14) IDEC (10) 
Total 

(n=24) 

Fréquence, en moyenne sur une 

année, de recours à l'HAD au sein 

de l’établissement? 

Rarement 1 (7%) 0 1 (4%) 

Parfois 5 (36%) 7 (70%) 12 (50%) 

Très souvent 8 (57%) 3 (30%) 11 (46%) 

Moyenne de recours à l'HAD par an 

(nombre d'intervention approximatif) 
 15,7 11,2 14,2 

Estimation de connaissance des 

modalités d’intervention des HAD en 

EHPAD 

Très bien 12 (86%) 9 (90%) 21 (87,5%) 

Moyennement 2 (14%) 1 (10%) 3 (12,5%) 

Très peu 0 0 0 
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Pas du tout 0 0 0 

 

En moyenne, la majorité des médecins coordonnateurs (MEDEC) et des infirmières 

coordinatrices (IDEC) déclarent avoir recours à l’HAD (Hospitalisation à Domicile) de 

manière occasionnelle à très fréquente (respectivement 50 % et 46 %). Les IDEC 

estiment majoritairement y avoir recours « parfois » (70 %), tandis que les MEDEC 

déclarent y recourir « très souvent » (57%).  

Il convient toutefois de souligner qu’au moment de la diffusion du questionnaire, l’item 

« souvent » n’apparaissait pas, ce qui introduit un biais dans l’interprétation des 

résultats. 

 

Concernant le nombre moyen d’interventions de l’HAD, les MEDEC rapportent environ 

16,5 interventions par an, contre 11,2 pour les IDEC. Cela correspond à une moyenne 

globale de 14,2 interventions pour l’ensemble des répondants. Un des participants 

ayant indiqué une valeur sur deux mois et demi, sa réponse n’a pas été retenue 

puisque la question portait sur une période d’un an. Par ailleurs, deux répondants 

ayant indiqué un nombre d’interventions compris « entre 10 et 15 », une valeur 

moyenne de 12,5 a été retenue pour l’analyse. 
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La figure 1 illustre l’application d’une loi gaussienne et d’une loi de Poisson sur le 

nombre annuel de recours à l’HAD au sein des établissements. 

 

Figure 1 : Distribution du nombre d'intervention de l’HAD selon les répondants en un an 

 

 

La majorité des répondants, qu’ils soient IDEC ou MEDEC, déclarent “très bien” 

connaître les modalités d’intervention de l’HAD en EHPAD (respectivement 86 % et 

90 %). Aucun participant ne rapporte une méconnaissance ou une connaissance 

insuffisante de ces modalités. 

4)  Point de vue des répondants 

Le tableau 4 regroupe les différents modes de prise en charge de l’HAD, en fonction 

de s’ils ont déjà été sollicités par les répondants, ou de leur connaissance effective 

par ces derniers. 

  

Tableau 4 : Les prises en charges de l’HAD 

Caractéristiques Réponses 
MEDEC 

(14) 
IDEC (10) 

Total 

(n=24) 

Modes de prise en 

charge déjà sollicités 

par les répondants 

Soins palliatifs 13 (93%) 9 (90%) 22 (92%) 

Douleur 9 (64%) 8 (80%) 17 (71%) 

MEOPA 3 (21%) 1 (10%) 4 (17%) 
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Traitements intraveineux 

(antibiothérapie, furosémide…) 
10 (71%) 7 (70%) 17 (71%) 

Nutrition entérale 2 (14%) 0 2 (8%) 

Nutrition parentérale 1 (7%) 1 (10%) 2 (8%) 

Pansements complexes 11 (78,5%) 9 (90%) 20 (83%) 

Chimiothérapie et/ou surveillance post 

chimiothérapie 
0 1 (10%) 1 (4%) 

Transfusions 9 (64%) 6 (60%) 15 (62,5%) 

Surveillance post-ablation de sonde 

urinaire 
1 (7%) 0 1 (4%) 

Post-chirurgie et sorties précoces de 

chirurgie 
1 (7%) 0 1 (4%) 

Modes de prise en 

charge non connus 

des répondants 

Soins palliatifs 0 1 (10%) 1 (4%) 

Douleur 0 1 (10%) 1 (4%) 

MEOPA 0 1 (10%) 1 (4%) 

Traitements intraveineux 

(antibiothérapie, furosémide…) 
0 1 (10%) 1 (4%) 

Nutrition entérale 0 0 0 

Nutrition parentérale 0 1 (10%) 1 (4%) 

Pansements complexes 0 1 (10%) 1 (4%) 

Chimiothérapie et/ou surveillance post 

chimiothérapie 
2 (14%) 2 (20%) 4 (17%) 

Transfusions 1 (7%) 1 (10%) 2 (8%) 

Surveillance post-ablation de sonde 

urinaire 
9 (64%) 7 (70%) 17 (71%) 

Post-chirurgie et sorties précoces de 

chirurgie 
4 (28,5%) 2 (20%) 6 (25%) 

 

a) Les modes de prise en charge  

En termes de modes de prise en charge ayant déjà été sollicités par les répondants, 

les soins palliatifs constituent l’intervention la plus fréquemment mentionnée (93 % 

des MEDEC et 90 % des IDEC). En seconde position figurent les pansements 
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complexes (90 % des IDEC et 78,5 % des MEDEC). Les MEDEC citent ensuite 

l’administration de traitements intraveineux (71 %), tandis que les IDEC mentionnent 

la gestion de la douleur (80 %). 

À l’inverse, les modes de prise en charge les moins sollicités sont la nutrition, qu’elle 

soit parentérale ou entérale (8 %), la surveillance post-chimiothérapie (4 %), la 

surveillance après ablation de sonde urinaire (4 %) et le suivi post-chirurgical ou les 

sorties précoces de chirurgie (1 %). 

Sur les 11 items relatifs aux modalités de prise en charge par l’HAD, les MEDEC en 

identifient en moyenne 7 (64 %). Les IDEC, en revanche, ne sont unanimes que sur 

la nutrition entérale, soit un item sur 11 (9 %). 

Les modalités les moins connues des répondants concernent principalement la 

surveillance post-ablation de sonde urinaire (71 % en moyenne, dont 64 % de MEDEC 

et 50 % d’IDEC). 

En deuxième position, le suivi post-chirurgical et les sorties précoces de chirurgie 

apparaissent comme mal connus (28,5 % des MEDEC et 14 % des IDEC). Enfin, les 

chimiothérapies et leur suivi post-traitement sont cités comme méconnus par 17 % 

des répondants. 

A noter que la surveillance post-ablation de sonde urinaire n’était néanmoins pas 

proposée par les 3 HAD et que nous avons volontairement exclu les modes de prise 

en charge en lien avec la rééducation orthopédique ou neurologique eût égard leur 

recours exceptionnel en EHPAD. 

b) Le taux de recours selon les participants 

La moitié des MEDEC trouve que leur taux de recours à l’HAD n’est pas faible. Parmi 

les raisons exprimées par les autres répondants, expliquant un recours limité à l’HAD, 

on retrouve : 

● la présence d’une équipe infirmière disponible 24h/24 et 7j/7, ou l’accès à SOS 

IDE la nuit en cas d’impossibilité de recours à l’HAD (14%) 

● une difficulté d’acceptation de l’intervention de l’HAD par certaines équipes 

soignantes, vécue comme un échec dans la prise en charge (7%) 

● la perception de l’HAD comme un dernier recours, uniquement sollicitée en cas 

d’impossibilité de prise en charge interne (7%) 

● la réticence de certains médecins traitants (7%) 

● l’estimation d’un manque de besoins spécifiques en EHPAD ou une 

méconnaissance des compétences de l’HAD (7%). 

Concernant les IDEC, deux d’entre elles estiment ne pas avoir un faible taux de 

recours. (20%). L’une évoque un manque d’offre en comparaison à la demande, 
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associé à la prudence de certains médecins traitants vis-à-vis de l’HAD (dossiers 

laissés en attente ou non aboutis), et souligne que SOS IDE est fréquemment 

missionné par l’HAD. Elle rapporte également une insuffisance de connaissance des 

procédures d’intervention de l’HAD chez certains médecins traitants (10%). 

Cinq autres IDEC mettent en avant la méconnaissance des médecins traitants quant 

aux possibilités de recours, ainsi que les difficultés d’organisation qui en découlent 

(50%). Une IDEC mentionne que la présence d’une infirmière en journée compense 

les besoins de recours à l’HAD (10%).  Enfin, une autre souligne des difficultés de 

communication avec les différents intervenants (10%). 

Le tableau 5 présente les réponses des participants concernant les éléments 

susceptibles de faciliter, selon eux, le recours à l’HAD. 

La sensibilisation des médecins traitants apparaît comme le principal levier identifié 

par les participants (43 % des MEDEC et 70 % des IDEC). 

Par ailleurs, certains répondants mentionnent l’organisation de staffs communs ou la 

possibilité de réaliser les demandes d’admission via une plateforme en ligne dédiée, 

ce qui pourrait contribuer à fluidifier le processus (17 % respectivement). 

Parmi les réponses ouvertes, un MEDEC et un IDEC estiment qu’aucune amélioration 

n’est nécessaire, considérant que la fluidité des interactions est déjà optimale, tandis 

qu’un autre MEDEC souligne l’intérêt d’une rencontre avec les équipes pour faciliter 

le recours. 

 

 

III. DISCUSSION 
1) Forces et limites de l’étude  

a) Forces de l’étude 

À notre connaissance, cette étude est la seule à interroger les MEDEC et les IDEC 

exerçant en EHPAD sur les modalités d’intervention de l’HAD, leur ressenti et leurs 

connaissances à ce sujet, tout en ouvrant une réflexion sur les leviers pouvant en 

favoriser les sollicitations. 

Le questionnaire est constitué quasi exclusivement de questions fermées et à choix 

multiples, afin de limiter les biais méthodologiques liés à une mauvaise formulation. 

Il existe peu de données épidémiologiques concernant le profil des professionnels 

exerçant en EHPAD. Dans notre étude, les répondants étaient majoritairement des 

femmes et exerçaient dans le secteur privé. Ces résultats sont cohérents avec ceux 

de l’étude d’Attali et al. (2024) (12), qui retrouvait également une prédominance 

féminine parmi les soignants interrogés, et exerçant majoritairement dans le privé. 

https://www.zotero.org/google-docs/?xz1T4v
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Ainsi, la population de notre étude peut être considérée comme représentative de la 

population générale. 

 

b) Limites de l’étude  

i) Biais de sélection 

Nous avons obtenu un taux de réponse de 45 % (24 réponses sur 53 établissements 

sollicités). Ce chiffre est probablement surestimé du fait de la possibilité de compléter 

deux questionnaires par établissement. Nous ne pouvons exclure ici un manque de 

puissance de l’étude.  

La diffusion du questionnaire par mailing a pu induire un biais de sélection, en excluant 

les professionnels dont les adresses électroniques n’avaient pas été transmises par 

les HAD. Ce biais a été renforcé par la présence d’adresses erronées ou non utilisées. 

De plus, certains mails génériques transmis aux établissements n’ont pas été relayés 

aux MEDEC et IDEC par les services d’accueil, ce qui en a limité la diffusion. Ce 

constat nous a conduits à cibler plus spécifiquement les interlocuteurs concernés 

(MEDEC et IDEC) en mobilisant notre réseau professionnel. 

Par ailleurs, les EHPAD dépourvus de médecin coordonnateur ou d’IDEC ne 

pouvaient pas répondre au questionnaire, ce qui constitue également une source 

potentielle de biais de sélection. 

ii) Biais de déclaration 

 

La nature même de l’étude expose à un biais de déclaration ainsi qu’à un biais de 

mémoire. Par exemple, lorsque les participants étaient interrogés sur leurs 

connaissances des modalités d’intervention de l’HAD, certains ont pu se référer 

directement à la question 15 pour indiquer les modalités qu’ils connaissaient. Une 

Tableau 5 : Faciliter le recours à l’HAD 

Caractéristiques Réponses MEDEC (14) IDEC (10) Total (n=24) 

Piste pour faciliter le 

recours à l’HAD 

Plaquette explicative 1 (7%) 2 (20%%) 3 (12,5%) 

Staffs communs 3 (21%) 1 (10%) 4 (17%) 

Demande d'admission numérique 

(site internet dédié) 
3 (21%) 1 (10%) 4 (17%) 

Sensibilisation des médecins 

traitants 
6 (43%) 7 (70%) 13 (54%) 

Autre 2 (14%) 1 (10%) 3 (12,5%) 
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formulation en question ouverte aurait permis de limiter ce biais, mais aurait 

probablement réduit le taux de participation et induit d’autres biais. 

 

 

iii) Biais de méthodologie  

 

Un biais méthodologique lié à la structure des questions fermées du questionnaire ne 

peut être exclu. Si ce format peut orienter les réponses, il présente néanmoins 

l’avantage de limiter les erreurs de compréhension, de faciliter la réponse et 

d’augmenter le taux de participation. 

Un exemple notable est la question 12, dans laquelle l’item « souvent » n’apparaissait 

pas, entraînant une limitation importante dans l’interprétation des résultats. 

Enfin, l’absence de restriction du nombre de réponses par adresse IP laisse ouverte 

la possibilité de doublons. Toutefois, au vu du nombre de répondants et de l’absence 

de réponses strictement identiques, cette hypothèse semble peu probable. 

2) Principaux résultats 

a) Caractéristiques de la population de l’étude 

 

L’échantillon de notre étude se compose de 24 participants, répartis entre 14 

médecins coordonnateurs soit 58 % des répondants et 10 infirmiers coordonnateurs 

42 %.  

L'âge de la majorité des participants se situe entre 36 et 45 ans soit 37,5 % 

correspondant à la tranche d'âge la plus représentée, suivi des 46 à 55 ans 29,2 % 

des répondants, ce qui indique une population globalement expérimentée.  

Les 26 à 35 ans représentent 25 % de l’échantillon, majoritairement des IDEC.  

La tranche des 56 à 65 ans est peu représentée 8,3 %, et aucun participant n’a plus 

de 65 ans.  

On note également qu’aucun participant n’a moins de 25 ans ce qui peut être expliqué 

par la durée nécessaire pour accéder au poste de MEDEC ou IDEC.  

Les IDEC sont proportionnellement plus jeunes, 50 % ont entre 26 et 35 ans, alors 

que les MEDEC sont plus souvent dans les tranches 36–55 ans probablement dû aux 

études de médecine  qui sont plus longues.  

  

Les données sont issues d’un échantillon restreint de 24 participants, ce qui peut 

constituer un biais à la généralisation des résultats.  

  

En termes d’ancienneté dans l’établissement :  
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● 42 % des participants exercent depuis 1 à 5 ans et représente la catégorie la plus 

fréquente   

● 29 % depuis 6 à 10 ans  

● 25 % depuis plus de 10 ans.   

● Les moins d’un an ne représentent que 4 % des répondants.  

Les médecins coordonnateurs semblent légèrement plus anciens dans leur poste que 

les IDEC avec une plus forte proportion des plus de 10 ans.  

La coexistence de profils nouvellement arrivés moins de 5 et de professionnels 

expérimentés plus de 10 ans peut constituer un atout pour l’HAD.  

Pialoux et al (2013) soulignent que l’HAD est un des leviers pour l’amélioration de la 

prise en charge des soins palliatifs en EHPAD. La réussite de l’intervention de l’HAD 

dépend de la coordination entre les professionnels  de l’EHPAD et de l’HAD. (13)  

La connaissance des circuits internes par les professionnels expérimentés peut 

améliorer cette coordination contribuant ainsi à la réussite de leur intervention.  

Concernant les équivalent temps plein,100% des IDEC sont à temps plein, 

contrairement au MEDEC ou les quotités de travail sont majoritairement partielles, ce 

qui est cohérent avec l'organisation des établissements sur le terrain :  

● Une prévalence du 0,6 ETP à 43 %  

● Suivi de 0,8 ETP à 22 %.  

● 0,2 ETP et 0,4 ETP sont chacun à 14 %  

● 0,5 ETP est à 7 %  

● Aucun MEDEC n’exerce à temps plein , il en va de même pour les 0,1 

ETP, 0,3 ETP ou 0.7 ETP  

   

La mise en place et le suivi des interventions des HAD en EHPAD sont facilités et 

renforcés par le fait que les IDEC soient à temps plein.  

Ils assurent la coordination quotidienne entre l’EHPAD et l’HAD, occupent une position 

cruciale dans la communication entre les professionnelles, l’accueil des équipes de 

l’HAD, la gestion logistique des soins et le suivi des protocoles.  

La Fédération Nationale des HAD (14) note que la disponibilité médicale est un facteur 

décisif de la fluidité des parcours de soins en EHPAD. Du moment que le médecin 

coordonnateur est présent à temps partiel, la coordination médicale s’appuie 

davantage sur l’IDEC, le médecin traitant et les équipes de l’HAD.  

L’équilibre entre MEDEC et IDEC permet une complémentarité de compétences qui 

est essentielle à l’intervention de l’HAD en EHPAD reposant ainsi sur une fluidité entre 

décision médicale et coordination soignante.  

https://www.zotero.org/google-docs/?LOTSHx
https://www.zotero.org/google-docs/?4LjAkk
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De ce fait, la réussite de l’intervention de l’HAD en EHPAD repose autant sur 

l’expertise médicale que sur les capacités organisationnelles et relationnelles de 

l’équipe de coordination.  

b) Caractéristiques des établissements 

 

Sur les 10 IDEC ayant répondu à notre questionnaire, 9 ont signalé travailler avec un 

MEDEC; constituant un potentiel biais puisqu’environ ⅓ des EHPAD en France ne 

disposent pas de médecin coordonnateur selon un rapport sénatorial déposé le 23 

février 2022 (15) et que la présence d’un médecin coordonnateur peut être un facteur 

d’augmentation du recours à l’HAD. (16) 

 

Sur les 24 IDEC et MEDEC ayant répondu quant à l’organisation des soins primaires 

au sein de leur établissement: 

-  une grande majorité (21) ont notifié la présence de médecins traitants assurant 

des visites dans l’établissement. 

- 5 ont indiqué le recours à la téléconsultation pour se faire. 

- 16 ont noté que le médecin coordonnateur était aussi prescripteur. 

- 3 ont rapporté la présence d’un médecin prescripteur salarié n’étant pas le 

médecin coordonnateur. 

- Aucun répondant n’a fait part de la présence d’une IPA. 

A noter que la qualification de “prescripteur” du médecin coordonnateur était ici définie 

comme étant celle où il agissait en qualité de médecin traitant des résidents et non 

comme celle définie dans la 13ème mission du médecin coordonnateur selon le CASF 

(prescripteur en cas de situation d’urgence ou de risques vitaux, lors de la survenue 

de risques exceptionnels ou collectifs et le médecin traitant n’est pas en mesure 

d’assurer une consultation par intervention dans l’établissement, conseil téléphonique 

ou téléprescription).  

Cette qualification a pu être mal interprétée par les répondants, entraînant un potentiel 

biais par la surreprésentation des médecins coordonnateurs dits “prescripteurs”. 

 

Sur les 24 répondants :  

- 4 travaillent dans un établissement public ; 20 dans un établissement privé dont 

9 dans un établissement dit “associatif” (non lucratif) et 11 dans un 

établissement dit “commercial” (lucratif). 

- 12 travaillaient en environnement urbain, 10 en environnement semi-rural et 2 

en milieu rural. 

- 14 ont signalé pouvoir bénéficier de l’intervention d’une équipe mobile de soins 

palliatifs et d’une équipe mobile de gériatrie; 7 uniquement d’une équipe mobile 

de soins palliatifs; 3 uniquement d’une équipe mobile de gériatrie et aucune ni 

de l’une ni de l’autre.  

- 14 dépendaient de l’HAD de Caen; 6 de celle de Lisieux et 4 de celle de 

Deauville. 

https://www.zotero.org/google-docs/?veUvYV
https://www.zotero.org/google-docs/?9KtDg3
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c) HAD : recours et connaissances 

i) Recours à l’HAD 

 

D’après les répondants, le recours à l’HAD en EHPAD, sur une année, est loin d’être 

rare. Les médecins coordonnateurs rapportent globalement le sentiment d’un nombre 

d’interventions important, comparativement aux infirmiers coordinateurs. Cette 

différence de perception pourrait s’expliquer par le fait que la demande d’HAD doit 

être réalisée par un médecin (traitant ou MEDEC). La procédure pouvant être perçue 

comme fastidieuse, les MEDEC ont ainsi l’impression d’y recourir fréquemment. 

Toutefois, le biais méthodologique précédemment évoqué concernant cette question 

ne permet pas d’en garantir une interprétation exacte. 

 

Afin d’obtenir une estimation plus objective de la fréquence de sollicitation de l’HAD, 

les répondants ont été invités à fournir le nombre approximatif d’interventions 

survenues au sein de leur établissement au cours d’une année. L’objectif initial était 

de calculer une moyenne et d’évaluer, à l’aide d’une loi normale (ou gaussienne), la 

probabilité d’intervention de l’HAD en EHPAD sur une année. 

 

Cependant, l’écart-type calculé sur les réponses s’est avéré particulièrement élevé. 

De plus, le comptage du nombre d’interventions ne pouvant être négatif et les 

réponses étant exprimées en valeurs entières, la distribution gaussienne obtenue était 

trop étalée et tronquée en zéro, rendant l’analyse inadaptée. 

Face à cette difficulté, nous avons choisi d’utiliser une loi de Poisson, plus adaptée à 

ce type de données. Cette modélisation a permis de montrer que, dans notre étude, 

un établissement présente un nombre moyen attendu d’interventions de l’HAD égal à 

12 par an. 

Nous avions initialement envisagé de comparer le nombre effectif d’interventions 

observées avec le ressenti subjectif des répondants concernant la fréquence de 

recours à l’HAD. Toutefois, l’absence de normalisation du nombre d’interventions par 

le nombre de résidents de chaque établissement n’a pas permis de réaliser ce calcul. 

Une future étude intégrant cette variable permettrait de mieux évaluer la concordance 

entre le ressenti des professionnels et la réalité du recours à l’HAD. 

ii) Connaissance des modalités d'intervention et motifs de recours 

La majorité des répondants affirme avoir une bonne connaissance des modalités 

d’intervention de l’HAD en EHPAD. Cette perception semble liée au rôle central des 

MEDEC et IDEC dans la mise en place des prises en charge : les premiers sont à 

l’initiative de la demande, tandis que les seconds assurent la coordination avec les 

différents intervenants. De plus, les MEDEC ont l’obligation d’organiser annuellement 
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des commissions de coordination gérontologiques, auxquelles des intervenants 

extérieurs tels que l’HAD, les médecins traitants, et d’autres professionnels de santé, 

peuvent être conviés pour échanger. Ceci contribue à renforcer la visibilité de telles 

structures, et la compréhension de son rôle, pouvant expliquer le taux de bonne 

connaissance estimé par les participants. 

Concernant les motifs de recours, nos résultats rejoignent les données de la littérature. 

En effet, comme évoqué lors de l’état de l’art, les soins palliatifs et les pansements 

complexes apparaissent comme les principales causes de sollicitation de l’HAD, tant 

en EHPAD qu’en ville. Notre étude montre des résultats similaires. Cela témoigne de 

la représentativité des établissements inclus dans notre étude. (8) 

Enfin, l’analyse des connaissances des participants montre une tendance 

intéressante. Les MEDEC semblent maîtriser davantage les modalités d’intervention 

de l’HAD : en moyenne, ils identifient 7 items sur 11, contre 1 sur 11 pour les IDEC. 

Toutefois, cette différence doit être interprétée avec prudence. En effet, parmi les 

IDEC, un seul répondant concentre à lui seul 5 réponses négatives sur 11. Il serait 

donc inexact de conclure que l’ensemble des IDEC a une faible connaissance des 

modalités d’intervention de l’HAD. Une étude menée sur un échantillon plus large 

serait nécessaire pour préciser ces résultats. 

 

iii) Le point de vue des répondants 

Les participants ont été interrogés sur la raison, selon eux, pour laquelle le taux de 

recours à l’HAD en Normandie est le plus bas de France. Leurs réponses mettent en 

évidence plusieurs éléments expliquant les sollicitations plus ou moins fréquentes de 

l’HAD en EHPAD selon les professionnels interrogés. 

Chez les médecins coordonnateurs, sept participants estiment ne pas avoir le 

sentiment d’un faible recours à l’HAD. Ceci traduit une perception d’un usage adapté 

aux besoins. D’autres répondants viennent nuancer cette affirmation. En effet, la 

présence d’infirmières disponibles 24h/24 et 7j/7 au sein de certains établissements 

limite le recours à l’HAD, de même que l’accès à des dispositifs alternatifs tels que 

SOS IDE la nuit. Cette autonomie organisationnelle réduit probablement le besoin de 

solliciter une structure externe.  

Pour d’autres, certains freins sont davantage en lien avec une dynamique 

institutionnelle et/ou relationnelle : un des répondants souligne en effet une difficulté 

d’acceptation par les équipes infirmières, vécue comme un sentiment d’échec de 

leur prise en charge et qui limiterait le recours à l’HAD. D’autres évoquent l’HAD 

comme « dernier recours », réservé aux situations où la prise en soin est impossible 

en interne.  

Enfin, le rôle des médecins traitants apparaît déterminant : leur réticence, ou leur 

méconnaissance des possibilités offertes par l’HAD, constitue un frein 

https://www.zotero.org/google-docs/?ftdWIn
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supplémentaire. Dans certains cas, le faible recours s’explique également par la 

perception d’un manque de besoins spécifiques de la population en EHPAD, ou par 

une méconnaissance globale de ce que l’HAD peut apporter. 

Du côté des infirmières coordinatrices, seules deux participantes estiment ne pas 

présenter un faible recours à l’HAD. Les réponses des autres participantes mettent 

en évidence plusieurs problématiques. D’abord, l’offre perçue comme insuffisante 

face à la demande, associée, comme selon les MEDEC, à la réticence de certains 

médecins traitants, ralentit la mise en place des interventions d’HAD. Le rôle central 

de ces derniers dans la prescription et l’orientation vers l’HAD induit la nécessité 

absolue de connaissance des procédures et des modalités d’intervention dans 

l’objectif d’un bon fonctionnement de telles structures. Cinq IDEC soulignent cette 

difficulté, évoquant à la fois un manque d’information des médecins traitants et des 

complications organisationnelles qui en découlent. D’autres facteurs, tels que la 

présence d’une infirmière en journée, peuvent également, selon les répondantes, 

compenser le recours à l’HAD. Enfin, une IDEC insiste sur les limites de la 

communication interprofessionnelle, jugée insuffisante, ce qui entrave la fluidité et la 

qualité des collaborations nécessaires à une intervention efficace de l’HAD. 

Dans l’ensemble, ces résultats mettent en évidence que le recours à l’HAD en 

EHPAD n’est pas uniquement conditionné par les besoins cliniques des résidents, 

mais aussi par des facteurs organisationnels, relationnels et institutionnels. La 

méconnaissance des modalités d’intervention, tant par certains médecins traitants 

que par certaines équipes soignantes, apparaît comme un frein majeur. Enfin, la 

communication entre les différents professionnels de santé se révèle primordiale : 

son insuffisance est perçue comme un obstacle, tandis qu’une meilleure 

coordination pourrait faciliter l’intégration de l’HAD dans la pratique quotidienne des 

EHPAD. 

iv) Faciliter le recours à l’HAD 

Les répondants au questionnaire se sont vus interrogés sur ce qui pourrait, selon 

eux, faciliter le recours à l’HAD dans leurs établissements.  

Ici encore les résultats mettent en évidence que la sensibilisation des médecins 

traitants constitue le principal déterminant identifié pour améliorer le recours à l’HAD 

en EHPAD. Cette nécessité est particulièrement soulignée par 43 % des MEDEC et 

70 % des IDEC, confirmant ainsi le rôle central des médecins traitants dans le 

déclenchement et la fluidité des parcours de soin. Leur implication apparaît donc 

déterminante pour garantir l’efficacité du dispositif. 

Au-delà de cette dimension, d’autres pistes d’amélioration émergent, notamment 

l’organisation de staffs communs entre équipes d’HAD et d’EHPAD, ou encore la 

mise en place de plateformes en ligne dédiées aux demandes d’admission. Ces 

propositions, citées par 17 % des répondants, traduisent un besoin de simplification 
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voire d’automatisation des procédures. Elles témoignent également de la volonté 

d’instaurer une meilleure coordination interprofessionnelle, facteur souvent reconnu 

comme essentiel dans la littérature concernant les soins complexes en gériatrie. 

Il est intéressant de noter qu’une minorité de répondants considère que les pratiques 

actuelles ne nécessitent aucune amélioration. Un MEDEC et une IDEC estiment en 

effet que les interactions sont déjà suffisamment fluides, soulignant ainsi 

l’hétérogénéité des expériences selon les établissements. Cette perception contraste 

avec celle d’un autre MEDEC, qui insiste sur l’importance des rencontres directes 

avec les équipes pour faciliter le recours à l’HAD, rappelant que la dimension 

relationnelle reste un élément clé dans la qualité des coopérations entre les 

professionnels de santé. 

Dans l’ensemble, ces résultats suggèrent que, si certaines structures perçoivent déjà 

une fluidité optimale des relations avec l’HAD, la majorité identifie encore des 

marges de progression importantes. La sensibilisation accrue des médecins traitants 

et l’optimisation des outils de communication et de coordination apparaissent comme 

majeurs pour renforcer l’accessibilité et l’efficacité de l’HAD en EHPAD. 
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CONCLUSION  

La réduction continue du nombre de lits en hospitalisation conventionnelle rend le 

développement de l’HAD indispensable et incontournable ; particulièrement en 

EHPAD ou les multiples fragilités gériatriques des résidents plaident pour leur 

maintien sur leur lieu de vie autant que possible.  

Cette étude met en évidence une bonne connaissance des IDEC et MEDEC 

interrogés des modalités d’intervention de l’HAD, suggérant ainsi une bonne utilisation 

de l’HAD en EHPAD. Cependant le recours reste faible en Normandie, une exploration 

des connaissances et réticences des médecins hospitaliers et généralistes libéraux 

quant aux modalités d’intervention pourrait être utile afin d’expliquer ce faible recours 

à l’HAD.  

L’hétérogénéité, la diversité des pratiques et la faible puissance de cette étude limitent 

toutefois l’extrapolation des résultats. Une enquête à plus large échelle, auprès des 

différents prescripteurs d’HAD pourrait être utile afin d’identifier les freins et d’optimiser 

ainsi le recours à l’HAD.   

La diffusion de la culture HAD auprès des différents acteurs de soins permettrait de 

renforcer l’intégration de cette dernière dans le parcours de santé des résidents en 

EHPAD. 
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ANNEXES 

1) Algorithme ADOPHAD 
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2) Modes de prise en charge en HAD (selon guide méthodologique ATIH 

2025) 
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3) Questionnaire 
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4) Code pour création de la figure. 

 
 

 



 

 

RÉSUMÉ 

 

Entre 2020 et 2023, la Normandie était la région de France où le nombre moyen de 

patients pris en charge en HAD par jour était le plus faible. L’objectif principal de cette 

étude était d’étudier si ce faible taux de recours était en partie lié à une 

méconnaissance des modes d’intervention de l’HAD en EHPAD. A cette fin, nous 

avons réalisé une étude quantitative observationnelle descriptive à partir d’un 

questionnaire à destination des infirmières coordinatrices et médecins coordonnateurs 

des EHPAD dont les HAD de rattachement étaient celles de Caen, Deauville et 

Lisieux. 10 infirmières coordinatrices et 14 médecins coordonnateurs ont répondu à 

l’enquête dont 14 travaillant en collaboration avec l’HAD de Caen, 6 avec celle de 

Lisieux et 4 avec celle de Deauville. La moyenne du nombre d'interventions de l’HAD 

était de 12.5 séjours/établissement/an. 87.5% des répondants ont estimé leur 

connaissance des modalités d’intervention de l’HAD comme étant très bonne et très 

peu de modes de prises charge leur étaient inconnus. Malgré la présence de 

nombreux biais, les résultats montrent une bonne utilisation de l’HAD par les EHPAD 

interrogés, suggérant que le faible taux de recours en Normandie puisse être expliqué 

par d’autres facteurs. Une étude à plus large échelle auprès des autres prescripteurs 

d’HAD (généralistes libéraux et médecins hospitaliers) pourrait être utile afin 

d’identifier les freins et d’optimiser ainsi le recours à l’HAD.   

 

 

ABSTRACT 

 

Between 2020 and 2023, Normandy was the region of France with the lowest average 

number of patients receiving home hospital care per day. The main objective of this 

study was to investigate whether this low rate of use was partly due to a lack of 

awareness of how home hospital care works in nursing homes. To this end, we 

conducted a quantitative observational descriptive study based on a questionnaire 

aimed at nurse coordinators and coordinating physicians in nursing homes whose 

affiliated home care services were those of Caen, Deauville, and Lisieux. 10 nursing 

coordinators and 14 coordinating physicians responded to the survey, including 14 

working in collaboration with the home care service of Caen, six with the home care 

service of Lisieux and 4 with the home care service of Deauville. The average number 

of home hospital care interventions was 12.5 stays/establishment/year. 87.5% of 

respondents rated their knowledge of home hospital care intervention procedures as 

very good, and very few care methods were unfamiliar to them. Despite the presence 

of numerous biases, the results show good use of home hospital care by the nursing 

homes surveyed, suggesting that the low rate of use in Normandy may be explained 

by other factors. A broader survey of other home hospital care prescribers (general 

practitioners and hospital doctors) could be useful in identifying obstacles and thus 

optimizing the use of home hospital care. 


