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aide et sa disponibilité. Je tiens également à la remercier pour l’enrichissement apporté 

par ses enseignements dans le cadre du master ingénierie de la santé option 

healthcare business et recherche clinique et son dévouement pour les étudiants.  
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Un grand merci à l’entreprise Winback pour m’avoir accueillie en alternance durant 
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I. Introduction 

Depuis le début du XXIème siècle, le système de santé français ne cesse d’évoluer et 

représente aujourd’hui un enjeu politique majeur, en réponse à des problématiques 

variées.  

 

En supplément de problématiques variées, la maîtrise des dépenses de santé́ est un 

sujet incontournable. En effet nous observons au fil des ans une population 

vieillissante, une dépendance croissante et des pathologies chroniques de plus en 

plus développées.(1)(2)  

L’offre et l’accès aux soins sur le territoire français est très disparate et ne cesse de 

s’accroitre avec de nombreux déserts médicaux. La demande de soin connait 

également un changement avec des français souhaitant davantage de médecine de 

proximité tout en bénéficiant d’une prise en charge à la pointe du progrès. (3) 

 

Pour répondre à cela, l’hospitalisation à domicile (HAD) a été développé dans le but 

d’améliorer l’organisation des soins en mettant en avant le lien entre l’hôpital et la 

médecine de ville.  

 

La loi « Hôpital, patient, Santé, Territoire » de 2009, met en avant l’hospitalisation à 

domicile et en fait une priorité stratégique en la formalisant en tant que mode 

d’hospitalisation à part entière. (4)  

Après des débuts timides et inégaux, l’HAD connait un développement significatif et la 

couverture géographique départementale avoisine à présents les 100%. (5) 

 

Cependant la méconnaissance de la prise en charge à domicile par les prescripteurs 

et le recours l’hospitalisation en centre représente un frein à son développement (4) 

En plus des différentes actions mises en place pour favoriser l’hospitalisation à 

domicile, le développement des technologies médicales ont permis d'envisager des 

soins à domicile au lieu d’être réalisés à l’hôpital. Cela permet de créer un 

environnement confortable et familier tout en favorisant l’intimité et l’autonomie des 

patients. (6) 

En effet, les dispositifs médicaux connaissent une évolution avec les technologies 

connectées et de la télémédecine. Ils ont accéléré le transfert des services de santé 

des hôpitaux vers la communauté et les soins à domicile (7) 
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Cependant des limites à leurs utilisations sont observées et freinent le développement 

de la prise en charge en hospitalisation à domicile.  

 

Afin de comprendre l’utilisation des dispositifs médicaux en HAD et d’observer les 

différents aspects pour ensuite apporter des améliorations, la problématique de ce 

mémoire est la suivante : « Quelle est la place des Dispositifs Médicaux (DM) lors 

d’une prise en charge en hospitalisation à domicile ? ».  

 

Pour répondre à cette problématique, la première partie concerne la revue de 

littérature, comprenant la présentation de l’HAD, les dispositifs médicaux utilisés et les 

caractéristiques du marché́ des DM permettant l’HAD. La deuxième partie regroupe la 

méthodologie utilisée pour recueillir des données sur cette problématique, la 

population étudiée et pour finir les étapes d’analyse. Dans la troisième partie, une 

analyse de ces données a été réalisée dans le but de mettre en valeur les points 

communs et les différences entre ces divers entretiens. Enfin, la quatrième partie 

détaille les préconisations permettant de faire face aux limites observées et ainsi 

améliorer la prise en charge des patients en HAD grâce aux dispositifs médicaux.  

.  
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II. Revue de littérature  

Dans cette première partie, le but est de comprendre ce que représente l’HAD et la 

place qu’elle occupe dans le système de santé français mais aussi de comprendre les 

solutions apportées par les dispositifs médicaux ainsi que connaitre les spécificités du 

marché des DM utilisés en HAD. Suite à cela, la place de ces DM dans la prise en 

charge en hospitalisation à domicile prendra alors tout son sens.  

 

A. L’HAD, une hospitalisation à part entière 

 

a) Comment se définit une HAD ? 

 

Selon l’Article R6121-4-1 du Code de Santé Publique, l’hospitalisation à domicile est 

une modalité d’hospitalisation à part entière. Elle permet « d'assurer au domicile du 

malade, pour une période limitée mais révisable en fonction de l'évolution de son état 

de santé, des soins médicaux et paramédicaux continus et coordonnés. Ces soins se 

différencient de ceux habituellement dispensés à domicile par la complexité et la 

fréquence des actes. A chaque établissement d'hospitalisation à domicile correspond 

une aire géographique précisée par l'autorisation prévue à l'article L. 6122-1. »(8) 

 

L’hospitalisation à domicile peut être réalisée au domicile du patient lui-même mais 

également dans un établissement social ou médico-social avec hébergement. 

Cependant la nature des soins doit être davantage technique que les prestations 

dispensées par ces hébergements sociaux ou médico-sociaux.  

 

Lors d’une prise en charge en HAD, l’intégralité des besoins sur le plan sanitaire et 

social du patient sont pris en considération.  

 

Les établissements de HAD sont soumis à la même règlementation qu’un 

établissement d’hospitalisation conventionnelle. Ils sont tenus d'assurer, sept jours sur 

sept et vingt-quatre heures sur vingt-quatre, y compris les jours fériés, la continuité 

des soins aux patients accueillis. Ils veillent également à la qualité de ces soins et à la 

sécurité du patient.  

https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006690809&dateTexte=&categorieLien=cid
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Toutes les conditions que doivent remplir les structures de HAD, certifiées par la HAS, 

sont mentionnées dans le Code de Santé Publique des articles D6124-306 à D6124-

312 et seront détaillées par la suite.  

 

L’hospitalisation à domicile concerne les malades de tous âges (enfants, adolescents, 

adultes) atteints de pathologies graves, aiguës ou chroniques, souvent multiples, 

évolutives et/ou instables  

 

La prescription de l’HAD est avant tout élaborée par rapport à la charge en soins que 

nécessite l’état de santé du patient. Les soins délivrés par divers professionnels sont 

nécessairement complexes, techniques, longs, pluriquotidiens.  

En effet L’HAD est une structure pluridisciplinaire qui mobilise les compétences 

internes de ses propres équipes mais elle coordonne les interventions de 

professionnels extérieurs. 

Le patient est admis en HAD à la suite d’une prescription réalisée par le médecin 

traitant ou du médecin hospitalier, après une consultation, et suite à une hospitalisation 

avec hébergement.(9) 

 

Les soins délivrés se répartissent en 3 catégories : (10) 

- Des soins ponctuels, techniques et complexes fréquemment réitérés (par 

exemple en chimiothérapie) ;  

- Des soins continus, de durée non déterminée (pathologie évolutive) ; 

- Des soins de réadaptation au domicile à durée déterminée (prise en charge 

après une phase aiguë) 

 

b) Quelle est l’évolution de l’HAD ?  

 

Les débuts de la HAD remontent à 1947 suite à une expérience américaine réalisée 

par E.M BLUESTONE, directeur du Montefiore Hospital de New York.  

 

Suite à une forte affluence de patients dépassant la capacité d’accueil au sein du 

Montefiore Hospital, un programme expérimental est mis en place. Il consiste à 

renvoyer chez eux les patients qui le peuvent avec une promesse de prise en charge 

hospitalière complète à leur domicile, fut mis en place. Cette démarche permet 
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également d’aider les patients n’ayant pas les moyens de s’offrir un médecin privé ou 

le matériel nécessaire à leurs conditions de vie à domicile. Les patients bénéficient 

d’un suivi par les praticiens de l’hôpital avec tout le matériel de l’hôpital chez eux.  

Une collaboration étroite entre le praticien et l’hôpital est à l’origine de ce programme 

permettant de faire bénéficier des soins personnalisés et adaptés pour chaque patient. 

C’est à cette expérience que l’on doit l’invention de « home care » aux Etats-Unis. (11) 

 

Dans les années 1950, la première expérience d’hôpital à domicile a lieu en France. 

A l’initiative du médecin Fred SIGUIER de l’hôpital Tenon à Paris, un système similaire 

est mis en place pour permettre la gestion d’un afflux massif de patients.  

C’est en 1957 qu’est créé l’hospitalisation à domicile de l’Assistance Publique – 

Hôpitaux de Paris. Son objectif est de désencombrer les hôpitaux en réduisant la durée 

des séjours d’hospitalisation. Il s’agit aussi d’éviter le renouvellement de séjours en 

améliorant le confort du patient maintenu à domicile et lui assurer un environnement 

familier.  

A la différence du modèle américain « Home Care », le modèle français décide de 

s’appuyer sur la médecine libérale pour assurer le suivi des patients à leur domicile. 

 

Tableau I: Comparaison Home Care américain et HAD française (9) 

 

 

L’hospitalisation à domicile est légalisée en 1970 lors de la promulgation de la loi 

Hospitalière. Dans l’article 4, on peut lire « Les services des centres hospitaliers 

peuvent se prolonger à domicile, sous réserve du consentement du malade ou de sa 

famille, pour continuer le traitement avec le concours du médecin traitant ». 

 

Il faut attendre les années 1990 pour constater un regain d’intérêt pour l’HAD.  
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En effet la loi sur la réforme hospitalière de 1991 et les décrets d’application de 1992 

posent un cadre législatif clair tout en officialisant l’HAD comme alternative de 

l’hospitalisation traditionnelle. L’Article R712-2-1 stipule que « Les structures dites 

d’hospitalisation à domicile permettent d’assurer au domicile du malade [ ... ] des soins 

médicaux et paramédicaux continus et nécessairement coordonnés.  

Ces soins se différencient de ceux habituellement dispensés au domicile par la 

complexité et la fréquence des actes ». (12) 

 

Au cours des années 2000, il y a une réelle volonté de promouvoir l’hospitalisation à 

domicile au travers des textes de loi et décret. L’HAD étant reconnue, comme étant 

généraliste et polyvalente, le fonctionnement des structures, le rôle des différents 

acteurs au sein de la structure ainsi que celui de ses partenaires y sont davantage 

définis et spécifiés.  

 

Dans les années 1990, on note une réduction de l’offre de soins hospitaliers marqué 

par une diminution du nombre de lits, une réduction de la durée de séjours. D’autres 

parts les prises en charge qui se restructurent et se transforment. Ainsi, les alternatives 

aux soins en établissements hospitaliers s’accroissent notamment l’hospitalisation à 

domicile (HAD) reconnue en tant que structure hospitalière depuis l’ENHAD (Enquête 

nationale sur les HAD) . Cette enquête a été réalisée à la demande de la Direction des 

hôpitaux et de l’organisation des soins (DHOS) du ministère chargé de la Santé dans 

le but de mieux coordonner les tarifs et prise en charges des soins.(13)  

 

En 2009, la loi « Hôpital-Patient-Santé-Territoire » (HPST) marque une avancée 

considérable pour la prise en charge HAD. L’HAD est alors reconnue comme un mode 

d’hospitalisation à part entière et non plus comme une alternative à l’hospitalisation 

traditionnelle. 

 

Aujourd’hui, des plans d’action sont mis en place afin de mettre en avant et développer 

l’hospitalisation à domicile. La dernière feuille de route a été mise ne place en 

décembre 2021.  

Les objectifs chiffrés de recours à l’HAD inscrits dans la circulaire de 2013 n’ayant pas 

été atteints, un plan d’action a été rédigé pour la période de 2021 à 2026.  
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Les principales causes empêchant le développement ont été identifiées. Elles sont 

généralement liées à une méconnaissance des modalités de prise en charge par les 

prescripteurs. A cela s’ajoute un recours à l’hébergement hospitalier trop systématique 

malgré les alternatives proposées comme le développement de l’ambulatoire ou le 

maintien à domicile des personnes âgées qui constituent des opportunités pour 

accroitre l’hospitalisation à domicile. 

 

Cette feuille de route de l’HAD recense les actions de développement de 

l’hospitalisation à domicile, en énonce les moyens en y associant l’ensemble des 

acteurs qui interagissent avec les HAD, en proximité et dans les territoires, acteurs 

institutionnels (ARS, CPAM, collectivités locales...), établissements hospitaliers et 

médico-sociaux et professionnels libéraux. (4) 

 

Figure 1 : Axes de la feuille de route de l'HAD (4) 

 

 

 

c) Comment fonctionne et est organisé une structure d’HAD ? 

 

Une structure d’hospitalisation à domicile permet d'assurer au domicile du malade des 

« soins médicaux et paramédicaux continus et coordonnés » (8). Elle mobilise tous les 

acteurs nécessaires à la prise en charge et assure la coordination entre multiples 

professionnels de compétences variées. Dans une organisation d’HAD, nous les 

acteurs suivant peuvent être identifier :  



 13 

 

- Les médecins, le personnel paramédical et administratif, les assistants sociaux 

- Les professionnels de l’aide à domicile  

- Les laboratoires, les pharmacies, les liens avec la ville, les hôpitaux, les réseaux  

- Les prestataires logistiques, les livreurs, les transporteurs  

- Etc.  

 

Afin de mieux appréhender le système, des définitions des principaux acteurs de l’HAD 

sont nécessaires apportant un éclairage sur la place de chacun au sein du système 

ainsi que sur la nature de ses interactions avec les autres. En outre, ces explications 

sont de nature à nous renseigner sur l’interface existante entre l’établissement d’HAD 

et son environnement : (14) 

 

- Le médecin hospitalier peut avoir deux rôles : assurer le lien entre 

l’établissement d’HAD et l’établissement hospitalier afin d’assurer de la 

continuité de la prise en charge de ses patients (transmission des informations 

du patient au médecin coordonnateur de l’établissement d’HAD et au médecin 

traitant, élaboration du projet thérapeutique avec l’équipe d’HAD et suivi des 

patients au niveau hospitalier) et apporter son expertise pour certaines 

pathologies  

 

- Le médecin traitant, exerçant à titre libéral. Il est responsable de la prise en 

charge du patient et du suivi du patient durant son hospitalisation à domicile qui 

ne peut avoir lieu qu’avec son accord. Il réévalue l'état de santé du patient et 

adapte le projet thérapeutique en conséquence. C’est à lui que revient la 

responsabilité réhospitaliser un patient si nécessaire en milieu hospitalier 

traditionnel ; 

 

- Le médecin coordonnateur est le référent médical de l’établissement d’HAD, il 

constitue le lien entre les médecins libéraux et hospitaliers. C’est lui qui admet 

le patient en HAD suite à une prescription et à la vue des éléments fournis par 

les médecins traitants et/ou hospitaliers. Il élabore conjointement avec l'équipe 

soignante du service d'HAD le projet thérapeutique du patient admis, et évalue 

régulièrement sa situation et son environnement avec le médecin traitant.  
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- Le service social évalue l’environnement social et les conditions de vie du 

patient afin de garantir les conditions les plus adaptées du retour à domicile. Le 

projet thérapeutique prend en compte l’aspect social qui peut consister en 

besoins d'aide supplémentaires (aide-ménagère, travailleuse familiale, repas à 

domicile et garde à domicile);  

 

- Le psychologique a pour rôle d’assurer un soutien psychologique au patient et  

à sa famille qui peut vivre parfois des situations difficiles lorsqu'elle est 

confrontée à la maladie et à la mort de son proche à domicile; 

 

- L’infirmière coordonnatrice est l’interlocuteur privilégié pour les médecins 

prescripteurs hospitaliers ou libéraux. Lors de l’admission d’un patient, elle le 

rencontre avec sa famille pour recueillir leurs attentes, évaluer la faisabilité du 

retour au domicile et anticiper l’organisation à mettre en place pour assurer la 

sécurité du patient. Elle s’occupe de recueillir les données administratives et 

médicales nécessaires à la prise en charge, recueille le projet thérapeutique 

auprès de l’équipe médical. Elle est en charge de déterminer les modalités de 

prise en charge (le nombre d’intervenants, le nombre de passage, les besoins 

en matériel et aides diverses); 

 

- Les soignants et intervenants médicaux et paramédicaux : Les infirmiers et les 

aides-soignants exercent leur activité sous la coordination d’un cadre infirmier. 

D’autres intervenants médicaux et paramédicaux (salariés ou libéraux) peuvent 

être sollicités pour compléter la prise en charge des patients (sages femmes, 

kinésithérapeutes, orthophonistes, ergothérapeutes, diététiciens....). Ces 

intervenants évaluent réalisent leurs actes techniques définis selon le projet 

thérapeutique du patient. L’éducation thérapeutiques du patient et de son 

entourage font partie de leurs attributions ; 

 

Mise à part les soins formels réalisés par les professionnels de santé, les 

établissements d’HAD peut intègrer des soins informels réalisés par les patients eux-

mêmes ou leur famille. 
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L’ensemble de ces acteurs peut être placé dans une matrice résultant d’un croisement 

entre la nature des services thérapeutiques fournis dans le cadre d’une HAD (volets 

médical, social, psychologique), et la provenance des acteurs (hôpital, HAD, 

environnement/ ville), comme l’illustre la Figure 2.  

 

Figure 2 : Acteurs de la prise en charge en HAD (14) 

 

 

La prestation des services de soins lors une prise en charge en HAD a lieu au 

domicile du patient, lieu d’habitation mais également lieu de soins. 

 

d) Quels sont les différents types de structure d’HAD ? 

 

Au sein des structures d’HAD, on observe différents statuts juridiques. Elles comptent 

toutes les même droits et devoirs. (5) 

On distingue le secteur :  

- Le secteur public 

- Le secteur privé à but non-lucratif  

- Le secteur privé à but lucratif  

 

Ces dernières années, le nombre de structures d’HAD s’est stabilisé alors qu’on 

observe une augmentation de nombre de place et de séjour. 

Cependant, l’HAD représente encore une part marginale de l’offre de soins en France. 

 

En 2020, 292 structures offrent 21 332 places en France métropolitaine et les DROM 

(tableau II). Cela représente 6,6 % des lits d’hospitalisation complète disponibles sur 

le territoire. 
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Les structures d’HAD sont majoritairement des structures publiques (119) ou privées 

à but non lucratif (112). Elles offrent plus de 85% des places en HAD et la grande 

majorité des séjours émanent de ces secteurs ; 221 100 séjours y sont issus.  

Le secteur privé à but lucratif est composé de 61 structures et propose quant à lui 4 

091 places et représente environ 15% des séjours en hospitalisation à domicile. (5) 

 

Tableau II : Capacités et activité des établissement d'HAD selon leur statut juridique en 2020 

 

 

Le tableau II montre que les séjours les plus longs sont effectués dans le secteur privé 

à but lucratif.  

En outre, les séjours liés à des soins en cancérologie et en périnatalité sont 

majoritairement des soins réalisés par les structures publiques ou privées à but non 

lucratif. A l’inverse, les soins palliatifs, traitement intraveineux ou encore les soins 

infirmiers lourds sont davantage pris en charge par le secteur privé à but lucratif 

comme le montre la figure 3.  

On compte en moyenne 26 jours pour un séjour en HAD.  
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Figure 3 : Répartition des séjours en HAD selon le statut juridique et mode de prise 
en charge principal en 2020 

 

e) Quelles sont les actualités concernant l’HAD ?   

 

En 2020, 292 établissements d’hospitalisation à domicile (HAD) en France. 21 300 

patients peuvent être pris en charge simultanément en HAD, ce qui représente 6,6 % 

de l’ensemble des capacités de prise en charge en hospitalisation complète. Le 

nombres de séjour est de 257 600 pour 6,6 millions de journées.  

On compte moins de structure en 2020 qu’en 2015 dû à une réorganisation. En effet, 

les agences régionales de santé ont préféré concentrer la coordination des soins en 

HAD sur un nombre plus restreint de structures.   

 

Durant la crise sanitaire de la COVID-19, la capacité d’accueil et le nombre de séjour 

en HAD ont augmenté respectivement de 10,5% et 15,8%. En effet entre fin 2019 et 

fin 2020, elle bondit de 10,5 % contre +6,7 % en 2019. Au 31 décembre 2020, ces 

établissements peuvent ainsi accueillir simultanément 21 300 patients, contre 19 300 

patients fin 2019 (figure 4). La part de l’HAD dans les capacités d’hospitalisation 

complète passe de 5,9 % fin 2019 à 6,6 % fin 2020. 

 

Cependant la répartition des structures sur le territoire est inégale.  
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En effet, sur 21 300 patients pouvant être pris en charge en HAD, En 2020, 3 700 sont 

situés en Île-de France. Plus de 3 000 structures se trouvent dans les départements 

de Paris et des Hauts-de-Seine, ce qui représente 14% de l’offre actuelle de prise en 

charge en hospitalisation à domicile. On compte une densité des capacités de prise 

en charge en HAD de 81 pour 100 000 habitants (carte 1).  

Cette densité est 2,5 fois plus importante que la moyenne nationale qui est de 32 pour 

100 000 habitants. 

Cette prédominance est historique, les deux premiers établissements d’HAD étant été 

créés au sein de l’Assistance publique – Hôpitaux de Paris (AP-HP) et de la fondation 

Santé-Service d’Île-de-France. 

 

Dans d’autres départements comme les Landes, la Haute-Corse ou encore le Puy-de-

Dôme on compte une capacité de prise en charge élevée (supérieure à 80 patients 

pour 100 000 habitants). C’est aussi le cas dans les DROM. Par exemple, la 

Guadeloupe et la Guyane disposent de des densités trois à quatre fois supérieures à 

la densité nationale.  

L’HAD permet d’atténuer les déficits de l’offre de soins ou la diminution des lits au sein 

des institutions d’hospitalisation traditionnelle. De ce fait, la prise en charge des 

patients peut être davantage complète.  

 

À l’opposé, certains départements sont particulièrement sous dotés. Les Alpes-de-

Haute-Provence, le territoire de Belfort, Mayotte ou l’Ardèche affichent des densités 

départementales inférieures à 14 patients pour 100 000 soit deux fois moins que la 

moyenne nationale. (figure 4) (5) 
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Figure 4 : Densité de capacités de prise en charge en HAD par département en 2020 

 

 

B. Les dispositifs médicaux à domicile  

 

a) Comment sont-ils définis ?  

 

Selon le règlement européen, un « dispositif médical » concerne « tout instrument, 

appareil, équipement, logiciel, implant, réactif, matière ou autre article, destiné par le 

fabricant à être utilisé, seul ou en association, chez l'homme pour l'une ou plusieurs 

des fins médicales précises suivantes :  

- Diagnostic, prévention, contrôle, prédiction, pronostic, traitement ou atténuation 

d'une maladie,  

- Diagnostic, contrôle, traitement, atténuation d'une blessure ou d'un handicap 

ou compensation de ceux-ci,  

- Investigation, remplacement ou modification d'une structure ou fonction 

anatomique ou d'un processus ou état physiologique ou pathologique,  

- Communication d'informations au moyen d'un examen in vitro d'échantillons 

provenant du corps humain, y compris les dons d'organes, de sang et de tissus, 

 

Et dont l'action principale voulue dans ou sur le corps humain n'est pas obtenue par 

des moyens pharmacologiques ou immunologiques ni par métabolisme, mais dont la 

fonction peut être assistée par de tels moyens.  
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Les produits ci-après sont également réputés être des dispositifs médicaux :  

-  Les dispositifs destinés à la maîtrise de la conception ou à l'assistance à celle-

ci,  

- Les produits spécifiquement destinés au nettoyage, à la désinfection ou à la 

stérilisation des dispositifs visés à l'article 1er, paragraphe 4, et de ceux visés 

au premier alinéa du présent point; » (15) 

 

Ce secteur est très diversifié tant dans la destination du produit que dans les risques 

qui y sont associés. Par exemple, les appareils d'imagerie médicale sont des 

dispositifs médicaux mais une majeure partie de cette industrie est constituée de 

dispositifs médicaux destinés à un usage personnel comme : pansements, lits 

médicaux, fauteuils roulants, seringues, lecteurs de glycémie, pompes à insuline, 

prothèses, lunettes, stimulateurs cardiaques/défibrillateurs, stents (coronaires, 

crâniens à l'intérieur... ) ou encore les valves cardiaques. (16) 

 

Actuellement, une évolution de la réglementation européenne sur les dispositifs 

médicaux permet de renforcer leur sécurité dans l’intérêt des patients.   

En effet, les industriels auront pour obligation de mettre en place des évaluations et 

investigations cliniques pour tous types de dispositifs médicaux avant leur 

commercialisation. De plus, une modification des procédures d’habilitation des 

organismes notifiés en charge d’émettre les certificats de marquage CE et un 

renforcement de la surveillance du marché après commercialisation sont prévus. (17) 

 

Comme lors d’une hospitalisation traditionnelle, tous les dispositifs médicaux sont pris 

en charge par la structure d’hospitalisation à domicile. En effet l’HAD, en plus des 

professionnels de santé pour la réalisation des soins, met à disposition le matériel 

médical ainsi que les dispositifs nécessaires à la prise en charge et en fonction de 

l’état du patient.  
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b) Quel sont les types de DM rencontrés lors d’une HAD ?  

 

Lors d’une prise en charge en hospitalisation à domicile, de nombreux dispositifs 

médicaux peuvent être mis à disposition. Ces matériels sont divisés en trois parties :  

- Les dispositifs médicaux stériles 

- Les dispositifs médicaux réutilisables  

- Les dispositifs médicaux en location  

 

Les dispositifs médicaux stériles, à usage unique doivent être exempt de bactéries 

vivantes ou d'autres micro-organismes et de leurs spores. Les exigences relatives aux 

dispositifs médicaux stériles sont définies par des normes et réglementations, qui 

détaillent les exigences de stérilité. 

La stérilisation d'un dispositif médical peut être réalisé par :  

- l’oxyde d’éthylène  

- par rayonnements ionisants ou radio stérilisation (rayons gamma, )  

- par gaz plasma  

- par filtration 

La stérilisation des dispositifs médicaux est un processus spécialisé qui nécessite des 

connaissances et une expertise. Réalisée par les fabricants, la stérilisation vise à 

protéger les patients et à réduire le risque de contaminations. (18) 

 

L’utilisation de DM à usage unique est privilégiée des lors qu’un matériel existe et qu’il 

permet de réaliser une intervention sûre et efficace pour le patient.  

Les DM stériles doivent être conservés à l’abri des rayonnements solaires, de la 

poussière et de l’humidité. Les conditions de stockage ne doivent pas détériorer les 

emballages (surstockage, moyen de contention (élastique, sparadrap)…).  

 

Au domicile du patient, le matériel stérile est, de préférence, stocké dans un contenant 

étanche, réservé à cet usage.  

 

Avant leur utilisation, les DM stériles sont vérifiés au niveau de l’intégrité de 

l’emballage, de la date de validité. Après usage, les DM sont éliminés par la filière 

DASRI (déchets d’activités de soins à risque infectieux), les emballages papier par la 

filière des ordures ménagères.  
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A la fin de l’HAD, ces dispositifs peuvent être récupérés afin d’être réutilisés par la 

suite.  

 

Figure 5 : dispositifs médicaux stériles (cathéter / kit de soin) 

 

 

Les dispositifs médicaux réutilisables, quant à eux, ne nécessitent pas de stérilisation. 

Les professionnels de santé s’emploient à ranger le matériel désinfecté dans un 

endroit propre, sec et à l’abri des contaminations,  

Il existe 2 traitements possibles :    

- Une pré désinfection, nettoyage, rinçage et séchage avec ou sans désinfection 

si le dispositif est immergeable  

- Une détergence et une désinfection si le dispositif est non immergeable.  

 

Il existe des protections individuelles pour certains DM pour lesquelles la 

décontamination peut être difficile comme par exemple les protections des 

tensiomètres.  

 

Figure 6 : dispositifs médicaux réutilisables (enveloppe de cryothérapie / brassard de 
tensiomètre 
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Pour finir les dispositifs médicaux en location sont, comme tout le reste du matériel, 

mis à disposition des patients pour leur prise en charge.  

Ces matériels sont loués auprès de prestataire de santé et fournisseurs. Une traçabilité 

accrue des dispositifs est nécessaire afin de garantir un matériel fiable et en bon état 

de fonctionnement. De plus, les utilisateurs (professionnel soignant, patient, famille) 

sont formés à l’utilisation des dispositifs afin d’assurer une bonne manœuvre et de 

pouvoir agir en cas de panne.  

 

Figure 7 : dispositifs médicaux en location 

 

 

 

C. Le marché actuel des dispositif médicaux en hospitalisation à domicile 

 

Les dispositifs médicaux sont au cœur du système de santé en France.  

Ils participent à l’organisation des soins et à la sécurisation des parcours. 

 

a) Quels sont les acteurs de l’utilisation des DM en HAD ?  

 

Les fournisseurs/prestataire :  

Les prestataires de santé assurent la mise à disposition d’équipements permettant le 

maintien à domicile. La gamme de produits est large : déambulateurs, rollators, 

fauteuils roulants, lits médicalisés, chaises de douche, sièges de bain, potences de lit, 

une large gamme d’équipements médicalisés de maintien à domicile peut vous être 

proposée. En complément de cela, le matériel de perfusion, de nutrition, d’assistance 

respiratoire, ou encore le matériel de soins pour les plaies peuvent être également 

fournis. (19) 
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La mise à disposition du matériel dépend de la prescription établie par l’équipe 

médicale.  

Les fournisseurs sont également en charge d’assurer le bon fonctionnement du 

matériel médical ainsi que sa maintenance de ce dernier.  

 

Le médecin coordinateur et l’infirmier coordinateur  

Suite à une demande d’admission réalisée par un médecin libéral ou le médecin 

hospitalier, le médecin coordonnateur est le référent médical de l’établissement 

d’HAD. Il gère le fonctionnement de la structure tout en s’assurant de la réalisation des 

soins. Il est à l’origine de l’évaluation des soins et s’assure la liaison et la coordination 

avec le médecin traitant et le médecin hospitalier.  

Complémentaire au médecin coordinateur, l’infirmier coordinateur élabore également 

la prise en charge du patient à domicile des soins et organise le suivi du patient en 

collaboration avec les autres intervenants.  

Les médecins et l’infirmier coordinateur élaborent ensemble le projet thérapeutique. 

De ce projet émane, entre autres, une prescription de tout le matériel nécessaire au 

maintien à domicile du patient. (19) 

 

Les soignants :  

Les infirmiers dispensent les soins techniques permettant de répondre aux besoins 

nécessaires et d’assurer la continuité de la vie du patient dans le cadre du maintien à 

domicile. Il peut être amené à réaliser des manipulations sur les dispositifs médicaux 

mis à disposition afin de les adapter à la prise en charge du patient.  

Formés à l’utilisation par le fournisseur, ils sont capables de programmer les appareils 

et en cas de panne d’assurer les manœuvres nécessaires.  

D’autres professionnels comme les kinésithérapeutes ou encore les sage-femmes 

sont susceptibles d’intervenir auprès du patient et de manipuler des appareils.  

Pour tous ces professionnels, les dispositifs médicaux représentent un gain de temps 

et permet d’améliorer les pratiques ainsi que la qualité et l’efficience des soins. (20)(19) 

 

Dépendant de l’infirmier de coordination, les aides-soignants interviennent au domicile 

des patients pour assurer les soins d’hygiène corporelle, de confort et de bien-être. 

Tout comme les autres soignants, ils sont formés pour pouvoir manipuler le matériel 
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et ainsi agir en cas de problème. Cependant ils ont un champ de compétences plus 

restreint conformément au cadre réglementaire en vigueur.  

 

Patients et famille :  

Acteurs majeurs de leur hospitalisation, les patients ont une place importante dans 

l’utilisation des dispositifs médicaux.  

Les dispositifs médicaux leur permettent une récupération plus rapide tout en assurant 

leur sécurité dans un cadre familier.  

De plus, étant formés par les équipes soignantes et les fournisseurs de matériels, les 

patients possèdent une certaine autonomie tout en faisant attention de ne pas 

compromettre leur santé. (21) 

Il faut également mentionner l’entourage du patient qui est présent lors de 

l’hospitalisation. Il peut être amené, comme le patient à manipuler les dispositifs 

médicaux mis à disposition.  

 

L’ensemble des acteurs jouent un rôle dans l’utilisation ou l’administration de ces 

équipements permettant la mise en place d’une hospitalisation à domicile.  

 

b) Quelles tendances observe-t-on sur ce marché ?  

 

Les dispositifs et équipements médicaux sont une industrie en plein essor partout 

dans le monde. La technologie moderne élargit les capacités des soins de santé et 

l'énorme opportunité économique qui en résulte stimule l'innovation. (22) 

Dans le même temps, toute une gamme de dispositifs et de produits médicaux sortent 

des hôpitaux et des cliniques et deviennent accessibles au grand public. La demande 

croissante d'équipements et de services de soins à domicile est principalement liée 

aux changements démographiques mondiaux et à l'évolution du système de santé. 

Le vieillissement de la société, dû à l'augmentation de l'espérance de vie et à la baisse 

du taux de natalité, s'accompagne d'une augmentation des maladies chroniques 

telles que le diabète, les maladies cardiaques, les maladies pulmonaires obstructives 

chroniques, l'arthrite, hypertension artérielle, ostéoporose et dépression. 

 

Les progrès de la e-santé et de la télémédecine ont permis le transfert des services 

de santé des hôpitaux vers les soins communautaires et à domicile. Le 
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développement des technologies de l'information et de la communication (TIC), de 

l'informatique, de la surveillance à distance à domicile, des dossiers médicaux 

électroniques, de la technologie de détection, de la technologie sans fil, de la réalité 

virtuelle et de la robotique permettent de passer d'une thérapie et de soins centrés 

sur l'institution à une thérapie et des soins centrés sur le patient.(7)(23) (24) 

 

Une nouvelle ère pour les DM s'ouvre avec les DM connectés. Avec les progrès 

numériques réalisés, les innovations technologiques dans ce secteur ont permis la 

réflexion sur une nouvelle organisation fondée sur la transmission de données entre 

le patient et le médecin et vice versa. La principale caractéristique de ces dispositifs 

dits « connectés » est leur capacité à communiquer des données personnelles de 

santé qui peuvent être utilisées pour de l'aide au diagnostic ou au suivi du patient. Les 

DM connectés sont de plus en plus présents dans les secteurs médicaux tels que la 

cardiologie (moniteurs, défibrillateurs, stimulateurs cardiaques), la diabétologie 

(moniteurs de glucose), la pneumologie (systèmes pour oxygénothérapie à domicile). 

(25)(26)(27) 

 

Une sensibilisation et une participation active et continue de la communauté médicale, 

des ingénieurs biomédicaux, des concepteurs et des utilisateurs - patients et soignants 

- sont nécessaires pour le développement de dispositifs médicaux pertinents pour une 

prise en charge à domicile.(28) 

 

c) Quelles limites sont recensées ?  

 

Limites des dispositifs connectés :  

De nos jours, de nombreux dispositifs médicaux sont connectés à internet. Elles 

permettent de monitorer les patients à distance et également de communiquer les 

données aux soignants. Cependant cela présente des limites. En effet, disponible sur 

ordinateur ou sur un téléphone portable, ces données sont consultables à n’importe 

quel moment et peuvent représenter une intrusion dans la vie personnelle des 

professionnels de santé. (25)(24) 

 

 

Limites de la technologie et la connexion internet  
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La configuration des appareils est propre à chaque fabricant. Cela peut poser un 

problème car chaque soignant à des connaissance différentes et a été confronté à 

différents dispositifs au cours de son cursus universitaire et de leur vie active. De ce 

fait un appareil peut être mal configurer s’il est mal appréhendé par l’utilisateur.  

De plus, les utilisateurs peuvent être confronté à des pannes lors de l’utilisation de 

dispositifs médicaux. Ces pannes engendrent des difficultés dans l’utilisation de ces 

derniers.  

De nos jours, la majorité des foyers sont couverts d’une connexion internet. 

Cependant, ils restent toujours des foyers non-munis d’internet, surtout chez les 

personnes plus âgées. Actuellement avec le développement de technologies 

connectées, le manque de connexion internet représente un frein quant à l’utilisation 

de dispositifs médicaux en hospitalisation à domicile.  

.(29) 

 

Limites de la formation des professionnels et des patients  

Les technologies à domicile exigent généralement du patient qu'il fasse fonctionner un 

système sans aide.  

Un certain nombre de projets mettent l'accent sur la nécessité d'aider les patients à 

surmonter les obstacles techniques. En particulier, il est essentiel de fournir une 

assistance technique pour la prise en main du système. (21) 

Les dispositifs médicaux à domicile étant souvent utilisés dans des situations critiques 

de vie ou de mort et pouvant également constituer un élément important du maintien 

d'une vie saine, il est essentiel de comprendre dans quelle mesure ces dispositifs de 

soins de santé à domicile sont utilisables. Si un utilisateur (soignant ou patient) ne 

parvient pas à utiliser correctement un appareil de soins à domicile, les conséquences 

peuvent être beaucoup plus graves, pouvant aller jusqu'à la mort. (28)(29)(30)(31) 

 

Limites liées à l’environnement patient 

Comme les patients vivent en général dans un environnement familial, la mise en place 

de l’hospitalisation doit être acceptable à la fois pour les patients et pour les autres 

membres de la famille  

L’espace peut donc être un frein à l’utilisation de dispositifs médicaux en HAD (21)(19) 

Le domicile de chaque utilisateur est unique et l'emplacement des dispositifs médicaux 

à domicile est inconnu (par le fabricant) et modifiable, ce qui nécessite parfois 
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d'improviser et de compenser l'arrivée et l'installation de l'équipement médical. Les 

interactions électriques avec les ustensiles domestiques, un environnement non 

stérile, l'encombrement des câbles et des lignes, un éclairage inapproprié et 

l'éblouissement, le bruit de fond, la poussière, les distractions et l'encombrement sont 

des situations courantes dans les environnements domestiques. (32) 

 

III. Contexte et Méthodologie 

Dans cette partie, le contexte de l’étude ainsi que la méthodologie pour la réaliser 

seront expliqués en détails afin de comprendre les choix, le cheminement et les 

objectifs de celle-ci. 

 

A. Objectifs de l’enquête  

L’objectif de cette enquête est d’apporter des précisions supplémentaires, par rapport 

aux informations trouvées dans diverses études ou grâce aux recherches présentes 

sur Internet, quant à la place des dispositifs médicaux lors d’une prise en charge en 

hospitalisation à domicile.  

En effet, nous avons pu voir dans la partie précédente que l’hospitalisation à domicile 

est devenue un mode d’hospitalisation à part entière et prend de plus en plus de place 

au sein du système de santé français.  

Les dispositifs médicaux ont une place importante lors d’une prise en charge à 

domicile cependant ils présentent quelques inconvénients qui pourraient nuire au bon 

déroulement de l’hospitalisation à domicile.  

 

Cette enquête vise donc à analyser la place des dispositifs médicaux au sein des 

établissement d’HAD afin de répondre à différentes interrogations :  

- Quelle est l’étendue de la prévention au travers de l’utilisation des DM ? 

- Comment est réalisée la prévention dans les établissements médico-sociaux ? 

- Quel est le retour positif et négatif du personnel soignant face à ce matériel ? 

- Quels sont les freins au développement de la prévention et de l’utilisation des 

différents DM existants ? 

- Quels sont les résultats suite à une mise en place d’une politique de prévention 

au sein d’un établissement ?  

 



 29 

Les observations de celles-ci permettront d’apporter de nouveaux éléments pour le 

développement de l’hospitalisation et également comprendre davantage la place 

occupée par les dispositifs médicaux à domicile. 

 

B. Choix de la méthodologie  

 

Afin d’assurer le bon déroulé de cette étude, la méthodologie qualitative a été choisie. 

De nombreux recueils sont possibles comme les entretiens de groupe, les récits de 

vie ou encore l’observation mais l’entretien semi-directif, conduit par des questions 

préparées de sorte à orienter l’interviewé sur le sujet. L’entretien semi-directif était la 

meilleure option pour explorer la place des dispositifs médicaux lors d’une prise en 

charge en HAD.  

En effet, l’HAD existe depuis de nombreuses années mais plusieurs limites ont été 

relevées l’empêchant de se développer ou d’être effective, cette démarche permet 

d’étudier les attitudes, les opinions et les motivations des personnes sondées dans le 

but de comprendre ce phénomène complexe. Cela correspond donc tout à fait aux 

besoins de l’étude.  

 

Ce type de méthode permet à l’interviewé de s’exprimer plus librement que lors d’un 

entretien directif sous forme de questions fermées, cela lui permet de partager ses 

expériences vécues et ses ressentis plus facilement. Le sondeur peut quant à lui 

récupérer une plus grande quantité d’informations, s’inspirer aussi des réponses pour 

vérifier les intuitions de bases mais en faire également naître suite aux réponses 

développées et parfois inattendues, permettant ainsi d’approfondir le sujet. 

 

Pour se faire, afin d’encadrer légèrement l’entretien sans pour autant le diriger, un 

guide d’entretien (voir Annexes). Ce guide regroupe les différents points à explorer sur 

ce sujet sous forme de questions ouvertes pour que l’interrogé puisse avoir un cadre 

tout en répondant librement aux questions afin d’apporter les informations nécessaires 

au bon déroulement de l’étude. 

 

C. Population étudiée 
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Comme vu précédemment, plusieurs catégories de personnes sont impliquées dans 

l’utilisation ou l’administration des équipements médicaux, pour cette raison, ils ont 

tous été interrogés afin d’obtenir leur avis et leur point de vue.  

Le guide d’entretien regroupait tous les thèmes à aborder mais les questions se 

déclinaient selon la personne sondée pour que cela corresponde à son quotidien.  

 

La pluridisciplinarité était indispensable pour répondre à cet enjeu de santé publique, 

de ce fait le panel de catégories professionnelles comprend : 

- Les professionnels de santé au contact des patients/résidents ainsi qu’en 

contact direct avec les équipements médicaux (infirmier et aide soignants) 

- Les fournisseurs/prestataire de santé qui distribuent le matériel au domicile des 

patients. 

- Les patients qui sont au contact des dispositifs médicaux au sein de leur 

domicile 

 

Interroger les fournisseurs et prestataires de santé permet d’obtenir leurs visions quant 

à la distribution des dispositifs médicaux aux domiciles des patients, de connaître les 

équipements et aussi leur implication lors de la prise en charge en hospitalisation à 

domicile. Le point de vue et l’attitude des fournisseurs et prestataires, sont importants 

afin de comprendre comment ils orientent leurs communications auprès des patients 

mais également auprès des soignants.  

 

Permettre aux professionnels de santé tels que les aides-soignants et infirmiers de 

faire partie de cette étude est très intéressant car ce sont eux qui manipulent au 

quotidien et qui utilisent les DM à leurs dispositions aux domiciles des patients. 

Connaître l’utilisation dans leur quotidien, ce qu’ils pensent de ces aides et aussi 

connaitre les freins qu’ils rencontrent, représente donc un réel avantage/enjeu afin de 

mieux comprendre ce phénomène. Ils sont au cœur du sujet, ce sont eux qui veillent 

à la bonne utilisation des DM mais aussi à la qualité de vie et de la qualité des soins 

prodigués aux patients. 

 

Enfin, les patients qui sont les premiers destinataires des soins et dispositifs médicaux 

mis à leur disposition à leur domicile afin de pourvoir poursuivre leur convalescence à 
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domicile, dans un cadre familier. Les interroger permettra d’obtenir un autre regard sur 

l’utilisation, la perception des équipements et leur ressenti sur l’impact des dispositifs.  

 

Ces différents avis sont importants pour comprendre l’impact des dispositifs médicaux 

lors d’une prise en charge en hospitalisation à domicile et qui regroupe de nombreux 

acteurs pour agir rapidement et efficacement dans un souci de qualité et sécurité des 

soins. 

 

Ce n’est pas tout d’obtenir l’avis de différentes catégories professionnelles pour que 

l’étude soit la plus représentative et la plus pertinente possible, elle comprend des 

professionnels n’ayant pas tous exactement les mêmes fonctions et exerçant dans des 

entreprises différentes.  

En effet, les populations ne sont pas les mêmes d’un environnement à l’autre et les 

besoins non plus. De ce fait, se rapprocher de personnes plus ou moins âgées ayant 

connu une hospitalisation à domicile, des structures d’hospitalisation différentes ou 

encore différents fournisseurs ou prestataires d’permet étudier cette diversité.  

Aussi, il est intéressant que l’échantillon de personnes interviewées soit représentatif 

géographiquement ; elles sont, ici, issues de différentes régions de France. Les 

réponses peuvent se diversifier d’une région à une autre mais aussi d’un 

environnement à l’autre, par exemple que ce soit un milieu rural ou urbain, le but étant 

d’obtenir une bonne représentation de ce phénomène en France 

 

D. Recueil des données  

Dans le cadre de cette étude, 14 ont été́ interrogées lors d’entretiens semi- directifs, 

voici ci-dessous le profil de chacune de ces personnes ainsi que la durée des 

entretiens :  
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Tableau III : échantillon des personnes interviewées 

Sexe et Nom Profession Établissement Département Durée de 

l’entretien 

Mr M Directeur 

d’agence 

Prestataire de santé  76 27 min 

Mm F Infirmière Établissement HAD 62 25 min 

Mme M  Patiente HAD 59 18 min 

Mme C Technicien Prestataire de santé 57 18 min 

Mr K Technicien Prestataire de santé 59 20 min 

Mr H Patient HAD 62 17 min 

Mme S Infirmière Établissement HAD 59 25 min 

Mme Po Infirmière Libérale 76 30 min 

Mr U Directeur 

d’agence  

Prestataire de santé 57 28 min 

Mme J Directrice 

d’agence 

Prestataire de santé 59 32 min 

Mme Pa Patiente HAD 59 22 min 

Mme E Infirmière Établissement HAD 62 27 min 

Mme L Infirmière Libérale 62 33 min 

Mr D Technicien Prestataire de santé 76 20 min 

 

Pour trouver ces différents corps de métier, mon réseau professionnel a été exploité, 

surtout auprès de mes connaissances durant cette année d’alternance. Etant en 

contact avec des prestataires, ils m’ont permis d’obtenir des contacts mais des 

recherches ont également été réalisées afin d’en trouver d’autres puis lors de mes 

entretiens.  

Pour contacter les personnes interrogées, un mail leur était envoyé́ ou un appel était 

réalisé́. Lors de cette prise de contact, une présentation de l’ILIS, du Master ainsi que 

du sujet de mon mémoire et de la raison de ce choix ont a été réalisée. Ensuite, une 

description de l’entretien a été effectué ainsi que de l’intérêt pour ce mémoire.  

Lorsqu’une réponse positive était obtenue, une prise de rendez-vous avait lieu selon 

leurs disponibilités et le moyen de communication qu’ils préféraient que ce soit en face 
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à face ou par visioconférence. La totalité de ces entrevues ont été réalisées en face à 

face.  

Lors de l’entretien, une présentation globale était effectuée pour poursuivre sur une 

introduction de la personne interviewée pour enfin répondre aux différentes questions. 

Le guide d’entretien a permis de structurer la discussion et les questions ouvertes 

permettaient une liberté́ aux sondés de s’exprimer autant qu’ils le souhaitaient. Au 

cours de ces entretiens, les relances ont permis d’approfondir les sujets et la 

reformulation était aussi nécessaire afin de clarifier certaines réponses.  

 

E. Analyse des données 

 

Afin de faciliter l’analyses des différents entretiens, ils ont été entièrement retranscrits. 

Cette technique permet ainsi de mieux repérer les similitudes mais aussi les 

différences dans les réponses des individus interviewées.  

Ainsi, les motivations, points de vue et attitudes sont observées en confrontant les 

discours au sein de la même catégorie de personnes mais aussi entre ces catégories 

et par rapport à la revue littéraire.  

En effet cette étape permettra d’en avoir une compréhension globale ainsi qu’une 

vision globale dans le but d’apporter les préconisations les plus adéquates et efficaces.  

Pour réaliser cette analyse, suite aux retranscriptions, un codage à visée théorique est 

utilisé. Il s’agit d’un « processus de sélection, de simplification, d’abstraction et de 

transformation des données ». (33) Cette étape permet de passer de la description à 

la théorisation en apportant un sens aux données récoltées sous forme de concepts, 

d’idées et de thèmes clés.  

Toutes ces étapes menant à l’analyse des entretiens seront réalisées et détaillées 

dans la partie qui suit.  
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IV. Analyse des données  

 

Dans cette partie, à la suite des rendez-vous, les réponses aux interrogations vont être 

analysées afin d’en ressortir les généralités mais aussi les différences selon les 

thèmes abordés, entre les divers entretiens mais aussi selon les informations fournies 

par la littérature  

 

A. Perception et appréciation des dispositifs médicaux en HAD  

a) Retours sur l’utilisation et l’organisation des DM lors d’une HAD  

 

• Prescription du matériel nécessaire et organisation prise en charge HAD 

 

La prise en charge en hospitalisation à domicile est réalisée suite à une prescription 

du médecin libéral ou du médecin hospitalier.  

La décision d’hospitaliser un patient à domicile se fait après à une consultation et un 

entretien de l’entourage du patient ainsi que du recueil de leur consentement, comme 

le mentionne Madame J « la famille prend une part importante dans la prise en charge 

des patients à domicile. Ils sont nos yeux lors que nous ne sommes pas présents, 

l’entourage nous rapporte les changements d’état du patient, les besoins et participe 

à la prise en charge en réalisant des manipulations sur le patient directement ou sur 

les appareils mis à leur disposition ».  

Sans consentement de la famille, une prise en charge à domicile ne peut pas être 

réalisée comme me le précise Monsieur M et Madame U 

 

Une fois l’ordonnance médicale et le consentement de l’entourage, le médecin 

coordinateur de la structure d’HAD évalue la demande de prise en charge à domicile ; 

l’évaluation est généralement réalisée en 24h à 72h nous informe les interviewés.  

L’admission du patient est prononcée ensuite sur la base d’un protocole thérapeutique 

élaborer avec les différents acteurs de la prise en charge, qui sont comme nous le 

précise Monsieur M, « le médecin coordinateur, le médecin prescripteur (libéral ou 

hospitalier et l’infirmier de coordination ». Ce projet thérapeutique prend en compte les 

aspects cliniques, sociaux et psychologiques tout en respectant l’environnement du 

patient.  
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C’est lors de cette étape de la prise en charge en hospitalisation à domicile que les 

dispositifs médicaux apparaissent, Madame U « les dispositifs médicaux qui seront 

utilisé chez les patients sont définis par les soins nécessaires pour le patient. Il y a 

pleins de possibilités, ça peut aller de la simple perfusion à un dispositif d’aide 

respiratoire en passant par le lit médicalisé. Tout ça est prescrit pour que le prestataire 

de matériel médical le mette chez le patient. » 

 

Madame J nous informe que « le projet thérapeutique et les prescriptions de matériels 

ne sont pas définitifs. Ils peuvent évolués tout le long de la prise en charge du patient. 

On peut retirer ou ajouter du matériel manquant, arrêter certains soins pour en faire 

d’autres. C’est fait en fonction de l’évolution du patient. »  

 

Lorsque le prestataire reçoit une prescription de matériel médical, il a pour mission de 

« livrer et installer au domicile du patient l’ensemble du matériel nécessaire à la bonne 

réalisation des soins (lit médicalisé, fauteuil roulant…) et de fournir tout le matériel pour 

les prestations médicales (oxygénothérapie, perfusions, poche de nutrition …) », 

Monsieur U. Généralement, le dispositif médical est livré « avant l’arrivée de l’équipe 

soignante » nous confirme Monsieur U.   

 

 

• Fonctionnement de la distribution aux domiciles des patients 

 

Comme vu précédemment, le prestataire de santé reçoit une demande de matériel.  

Il a pour mission de le dispenser au patient le plus rapidement possible avant son 

arrivée à son domicile.  

Madame J dit « les de soins en HAD sont complexes et évolue tout le temps en 

fonction du patient. Du coup on est amené à changer le matériel ou à le retirer. C’est 

une grosse logistique et ça demande une bonne traçabilité pour ne part perdre ou 

oublier du matériel. Ça arrive que du matériel soit égarer. »  

 

Pour la logistique du matériel médical, les prestataires utilisent un logiciel de 

référencement comme une GMAO dans le but d’informatiser la gestion et pour faciliter 

l’administration du matériel au différent patient qui en ont besoin. « avec les outils 
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informatiques, la gestion est plus simple, on sait quel appareil et chez quel patient. » 

cite Monsieur K.  

 

Il ajoute « Chaque appareil à un numéros de série qui est référencé dans la base et 

ce numéro se retrouve dans la fiche du patient. C’est simple quand on doit livrer un 

patient, on entre dans la base le type de matériel qu’on veut et ça affecte directement 

un numéro de série à la fiche patient donc on va récupérer le bon matériel dans la 

réserve pour ensuite le livrer au domicile du patient » 

 

« A l’inverse, quand on récupère un matériel chez un patient, on entre le numéro de 

série dans la base pour retrouver la fiche patient. Ensuite on retire l’appareil de la fiche 

pour le remettre dans le stock disponible pour qu’il puisse être utilisé pour un nouveau 

patient » ajoute Madame C.  

 

Parfois des demandes de changement de matériel sont réalisées par les équipes 

soignantes. « les infirmiers demandes parfois de changer le matériel avec une marque 

précise parce qu’ils ne savent pas l’utiliser celui mis à leur disposition. Ils n’ont pas eu 

la formation ou alors ils ont été formés sur un autre appareil qui a la même fonction. 

C’est un problème parce que de fois on n’a pas ce qu’ils veulent ou alors le matériel 

est déjà prêté ailleurs. C’est pour ça que c’est important qu’ils doivent être formés sur 

tous les appareils » nous dit Monsieur D  

 

Au retour du matériel, les fournisseurs et prestataires procèdent à un nettoyage et 

désinfection pour éviter toutes transmissions de pathologies ou bactéries comme le dit 

Madame C « on désinfecte et on nettoie tous les appareils qui reviennent de chez le 

patient. Ça permet de garder le matériel propre et en bon état pour le patient suivant. 

Des fois, le matériel revient casser ou détériorer donc on doit réparer. On appelle le 

fabricant pour avoir des pièces détachées pour pas devoir racheter à chaque fois. » 

 

En complément de la gestion des dispositifs médicaux nécessaires à la prise en 

charge, les fournisseurs et prestataires doivent former le patient et son entourage à 

bonne utilisation du matériel pour être le plus autonome possible. « quand on livre des 

appareils, on forme les familles pour que lorsqu’il y a un problème, ils savent manipuler 

l’appareil et remettre les bons réglages. Ils nous aident souvent quand il y a des 
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problèmes, ils nous appellent et on les guide quand c’est réalisable à distance. » nous 

mentionne Monsieur D. 

Les formations sont en général réalisées lors de la livraison du matériel. « les familles 

sont formées quand on dépose le matériel et souvent quand on repasse pour un 

problème ou pour un autre appareil » informe Monsieur K. 

 

b) Amélioration de la prise en charge des patients en HAD grâce aux DM 

Suite à l’utilisation de dispositifs médicaux par les structures d’HAD, il est intéressant 

de connaitre le retour des équipes sur l’intérêt de ces derniers concernant 

l’amélioration de la prise en charge des patients.  

 

• Avantages ressentis par patients  

 

Les patients et leur entourage étant formé à l’utilisation, la majorité des interviewés ont 

vu un intérêt majeur de la présence des dispositifs médicaux au sein de leur domicile 

comme le cite Madame P « c’est grâce aux appareils que j’ai pu être hospitalisée chez 

moi. C’est quand même mieux d’être à notre maison quand on est malade. J’avais la 

visite de ma famille toute la journée »  

Elle ajoute « c’est comme si on avait mis la chambre d’hôpital dans mon salon. J’avais 

le même confort mais en mieux. »  

 

Madame M dit « on est plus autonome avec le matériel chez soi, je connaissais les 

réglages à mettre alors quand il y avait un problème je pouvais le faire moi-même. »  

Les dispositifs médicaux à domicile apportent davantage de confort que lorsqu’il s’agit 

d’une hospitalisation traditionnelle, les patient et leur entourage et formé à l’utilisation 

donc ils peuvent paramétrer et utiliser le matériel dans le but de favoriser leur confort.  

 

« Ça prend de la place » nous annonce Monsieur H. En effet c’est l’inconvénient qui 

est revenu lors des entretiens. Les dispositifs prennent de la place et envahissent 

l’espace de vie des patients le temps de leur convalescence.  

Souvent implanté au rez-de-chaussée et plus spécifiquement dans le salon ou la salle 

à manger, les dispositifs médicaux deviennent des objets du quotidien mais Monsieur 

H ajoute « ça m’a sauvé la vie donc ce n’est pas si grave ».  
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Sans la présence de ce matériel, la prise en charge à domicile ne serait pas possible. 

Souvent réalisé pour des pathologies lourdes et nécessitant un suivi médical 

important, les dispositifs médicaux maintiennent et améliore l’état de santé des 

patients comme le confirme Madame PA « comme j’étais chez moi, j’ai eu l’impression 

de guérir plus vite, dès que j’ai pu, j’ai recommencé ma petite vie, à faire des petits 

plats et marcher dans ma maison. »  

 

Le ressenti patient est important cependant, ils ne mesuraient pas l’impact du matériel 

mis à leur disposition car ils ont peu de connaissances sur les effets apportés.  

 

• Avantages ressentis par l’équipe soignante 

 

Les ressentis peuvent diverger d’un soignant à un autre, cela dépend de la 

personnalité mais aussi des connaissances sur le sujet des dispositifs médicaux en 

HAD.  

En effet, les retours étaient davantage positifs, seuls quelques problèmes ont été 

relevés. Tout d’abord, la présence des dispositifs médicaux facilite la prise en charge 

des patients ; « sans le matériel médical, la prise en charge des patients seraient plus 

compliquée voire impossible. Si les patients sont hospitalisés à domicile, c’est qu’ils 

ont des besoins importants en termes de soins et de suivi. Le matériel nous permet de 

réaliser les soins dans les meilleures conditions et d’améliorer le confort des patients 

chez eux. » nous mentionne Madame PO.  

Madame L ajoute « C’est l’hôpital à la maison. On déplace tout ce dont on a besoin 

pour soigner le patient chez lui, on a presque tout à disposition. On peut faire notre 

travail et répondre aux besoins du patient. » 

Les dispositifs utilisés aux domiciles des patients sont majoritairement connu des 

équipes soignantes car elles y ont été confrontées au cours de leur vie professionnelle 

comme le dit Madame F « Je suis confrontée au matériel médical tous les jours. ça va 

du moniteur au kit de soins mais aussi le lit. Dès nos études d’infirmière, on est formé 

pour utiliser le matériel. » 

Le deuxième avantage apporté par les soignants est l’amélioration du confort patient. 

« J’ai constaté que certains patients se remettent plus vite alors que ça faisait des mois 

qu’ils étaient à l’hôpital et que leur état n’évoluait pas. », dit Madame E, « les dispositifs 
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sont importants pour l’hospitalisation à domicile, ça me permet d’évaluer l’état de santé 

du patient mais aussi de le garder en vie dans les cas les plus difficiles. » 

Pour finir, les tendances actuelles sur les marchés des dispositifs médicaux tendent 

vers des appareils connectés et sans fils. Ces nouveautés permettent aux soignants 

d’avoir en temps réel un retour sur l’état de leurs patients comme nous le confirme 

Madame F « avec les appareils connectés c’est encore plus facile qu’avant, on peut 

savoir comment va le patient avant de l’avoir vu et d’anticiper plus ou moins ses. Les 

paramètres sont disponibles sur le téléphone ou la tablette et consultables 24h/24. » 

« c’est rassurant quand on a vu que le patient n’allait pas bien lors de notre tournée et 

qu’on voit que les résultats sont meilleurs. » ajoute Madame S. Cependant il y a un 

risque avec ce genre de technologie que les soignants m’ont remonté. Le fait de 

pouvoir consulter les résultats à distance peut empiéter sur la vie personnelle des 

professionnels. « il faut faire attention à ne pas regarder trop souvent les résultats car 

sinon ça devient obsessionnel et on le fait même quand on est pas en train de 

travailler. » mentionne Madame PO.  

 

B. Implication des équipes et patients 

a) Importance de la formation à l’utilisation des DM 

 

Pour que les équipes qui sont impliqués dans la prise en charge de patient en HAD, il 

est important de leur faire comprendre le fonctionnement des dispositifs médicaux et 

d’expliquer leur intérêt dans le but d’améliorer et favoriser la prise en charge des 

patients en HAD. Pour cela, il faut également les former sur l’utilisation des différents 

équipements qu’ils peuvent rencontrer au cours d’une hospitalisation à domicile. De 

ce fait, il existe différents types de formations, tout d’abord la formation initiale réalisée 

avant d’obtenir son diplôme et ensuite la formation continue, tout au long de la carrière, 

qui peut être interne, c’est-à-dire entre collègues, ou externe en faisant intervenir des 

tiers, souvent un fabricant de matériel.  

 

Le matériel médical est étudié théoriquement lors du cursus universitaire des 

soignants. « lors de mes études, j’ai eu des cours sur les différents dispositifs 

médicaux, les différentes catégories stériles ou non-stériles, l’utilisation de certains 

dispositifs lors de travaux pratiques comme les cathéters ou les sets de prélèvements 
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sanguin. Ça reste général c’est surtout en stage qu’on apprend l’utilisation des 

dispositifs médicaux » mentionne Madame E 

« L’utilisation du matériel médical, on l’apprend principalement lors des stages qu’on 

a réalisé pendant nos études. On doit faire des stages dans tous les établissements : 

EPHAD, hôpitaux, services de psychiatrie, service de pédiatrie etc… et c’est là qu’on 

apprend à paramétrer les équipements et à les utiliser correctement. » confirme 

Madame S. La formation est réalisée par les collègues du service et sur le type 

d’appareil présent sur place. Cependant il existe de nombreux types d’appareil avec 

des utilisations différentes et un paramétrage spécifique comme le dit Madame L 

« chaque appareil à ses spécificités. On doit faire attention à réaliser les bons 

paramétrages pour éviter les erreurs d’utilisation. » 

En complément de la formation par les collègues, des formations peuvent être 

réalisées par des personnes externes. « Lorsqu’un nouvel appareil arrive dans 

l’établissement, on bénéficie d’une formation du fabricant. On est accompagné 

pendant un ou plusieurs jours par le commercial qui nous montre tous les paramètres 

de l’appareil, les différents cas d’utilisation et on fait des cas concrets sur des patients 

présents en service pour mieux appréhender l’utilisation des appareils. » ajoute 

Madame F 

 

Pour les prestataires de santé et fournisseurs de matériels, les techniciens sont formés 

à manier les appareils au cours de leur formation initiale « pendant mes études, j’ai eu 

des cours sur les dispositifs médicaux, leurs catégories, la programmation d’appareil 

et sur la gestion des flux. C’était théorique mais ça permet de comprendre beaucoup 

de choses quand on est en stage. J’étais dans une formation professionnalisante donc 

j’ai eu pleins de stages et je mettais en pratique ce que je voyais en cours. » annonce 

Madame C.  

A la formation initiale s’ajoute la formation réalisée par les collègues comme pour les 

soignants. « Quand je suis arrivée ici, je ne connais pas tout le matériel, c’est mon 

collègue qui m’a formé et je forme maintenant les nouveaux. Je leur apprends à régler 

les appareils, à les monter et démonter mais aussi à gérer les pannes et les réparer 

quand c’est possible. » dit Monsieur K.  

Ces formations initiales et continues sont complétés par des formations réalisés par le 

fabricant lorsqu’un appareil entre dans le catalogue produit. « Parfois c’est le 

commercial qui vient dans nos locaux et qui fait la formation aussi à nous qu’aux 
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personnes du bureau » raconte Monsieur D. Il ajoute « c’est plus technique et il nous 

apporte des techniques pour l’utilisation. C’est bien que le commercial vienne ça fait 

une piqure de rappel. ». En complément des formations, il arrive que le fabricant 

partage un guide d’utilisation permettant de faciliter la formation des nouveaux 

arrivants nous partage Madame C.  

 

La formation des patients et de son entourage à l’utilisation des dispositifs médicaux 

est primordiale lors d’une HAD. En effet les patients étant à domicile, ils prennent part 

à la réalisation de leurs soins comme confirme Madame J, « pour la prise en charge à 

domicile le patient et son entourage sont importants et c’est pour cela que nous les 

impliquons le plus possible. Ça passe par la formation à l’utilisation du matériel. Dès 

qu’ils sont livrés en matériel, un technicien ou un infirmier prend le temps de les former, 

leur montrer les paramétrages ainsi que les manœuvre à réaliser en cas de problème 

de dysfonctionnement. »  

Monsieur K explique « Dans un premier temps, on va chez le patient pour mettre en 

place les dispositifs médicaux nécessaires pour le traitement. C’est à ce moment que 

j’explique le fonctionnement des appareils, je leur montre et ensuite on parle du 

nettoyage et des manœuvres en cas de panne. Chez nous, les infirmières refont un 

récapitulatif de l’utilisation avec le patient lors des visites et explique aussi l'intérêt du 

traitement. » 

 

Madame PA mentionne « quand j’étais chez moi, on m’a expliqué comment utiliser les 

appareils comme par exemple, la télécommande du lit et l’appareil qui faisait du froid 

pour le genou. On avait des fiches d’utilisation si on voulait pour pas faire n’importe 

quoi. »  

La formation des patients et sa famille est nécessaire au bon déroulement de la prise 

en charge, ils sont un réel atout en cas de problème et peuvent permettre d’en régler 

certains affirme Monsieur M et Monsieur D.  

 

b) Éducation thérapeutique auprès des patients et leur entourage  

 

Comme mentionner précédemment, le fait de former les patients à l’utilisation des 

dispositifs médicaux permet d’améliorer leur prise en charge.  



 42 

« il est important de montrer aux patients l’intérêt du matériel pour la prise ne charge 

leur pathologie et leur guérison. » développe Madame J.  

L’éducation thérapeutique est généralement réalisée par les soignants au cours des 

soins comme le dit Madame L « l’éducation thérapeutique c’est une grosse part de 

notre métier, on informe le patient sur les procédures qu’on va réaliser, on l’informe 

sur l’utilité des soins et sur l’importance d’être acteur de sa santé. »  

En favorisant cette éducation, le patient devient plus autonome et acteur de leur pris 

en charge.  

 

Dans le même cas, l’entourage présent pour le patient a besoin de cet 

accompagnement et de cet apprentissage pour améliorer la prise en charge.  

« L’entourage est important pour les patients à domicile. C’est important de les 

impliquer dans les traitements et de leur donner un rôle dans l’utilisation du matériel 

médical. Par exemple les dispositifs stériles ont besoin d’un stockage particulier au 

sec, à l’abri de la lumière. Le patient n’étant pas toujours capable de bouger, 

l’entourage peut permettre à ces équipements d’être stockés de la bonne manière et 

ainsi améliorer la qualité des soins » cite Madame F.  

Monsieur H ajoute « j’avais un appareil qui m’aider pour la douleur de mon genou, il 

fallait faire des manipulations dessus pour le faire marcher. C’était ma femme qui 

s’occupe de tout ça, je ne pouvais pas bouger donc elle m’aider. C’est agréable de 

savoir qu’on n’est pas seul. » 

 

 

C. Les limites de l’utilisation des DM en HAD  

 

Bien que les DM offrent de multiples bénéfices aux soignants et aux patients, il existe 

des limites au développement de ces solutions ou à leurs utilisations. Il est important 

de les connaître afin de les appréhender et de les pallier, nous allons les découvrir 

dans cette partie.  

 

  



 43 

a) Difficulté et Complexité de manipulation des DM  

 

La majorité des difficultés rencontrées lors de l’utilisation des dispositifs médicaux est 

liée à leur programmation. Les utilisateurs étant formés sur certains types de matériel 

ne sont pas en capacité de programmer tous les appareils disponibles sur le marché.  

S’il existe des dispositifs médicaux pour lesquels la programmation sera similaire, il en 

existe d’autres pour lesquels c’est très spécifique comme le confirme Madame S « la 

programmation des appareils peut être parfois un frein. On est confronté à des 

appareils qui ont la même fonction mais qui n’ont pas du tout le même fonctionnement. 

Je me suis déjà trompé dans l’utilisation d’un respirateur, je l’ai mal programmé. 

Heureusement avant de le lancer je m’en suis rendue compte mais ça aurait pu être 

dangereux pour le patient. »  

Le matériel utilisé d’une structure à l’autre différent, il dépend du fournisseur ou 

prestataire de santé. C’est un aspect qui ne facilite pas la tâche des soignants qui sont 

confrontés à une diversité d’équipement importantes comme mentionne Madame L 

« Quand on est rattaché à une structure, on utilise très souvent le même matériel mais 

dès qu’on change il faut repartir de zéro et se former pour pas faire de bêtises. »  

 

Les erreurs de manipulations peuvent donnée des données de santé erronées et 

compromettre la qualité des soins. En effet les soignants interviewés m’ont tous 

remontés que des erreurs étant souvent réalisées lors de l’utilisation de dispositifs 

médicaux, pas forcément sur le matériel pour les soins mais essentiellement sur les 

manipulations des appareils électroniques.  

 

Monsieur H mentionne « c’est difficile pour moi d’apprendre à utiliser les appareils, je 

ne connais pas la technologie. ». Ce problème est surtout générationnel, les 

personnes plus âgées ont plus de difficultés à utiliser les dispositifs médicaux, les plus 

jeunes sont en général « plus actifs » comme le souligne Madame S et Monsieur K.  

 

Une autre limite mentionnée au cours des entretiens est les problèmes techniques des 

dispositifs médicaux.  

« des problèmes sur des appareils, on en a tous les jours. Pas forcément sur les même 

mais au moins une fois par jours on en a. dans la majorité des cas ce n’est pas grave 

et on peut le gérer nous-même et parfois même avec le patient et son entourage » dit 
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Monsieur D. lorsque les problèmes ne sont pas réglables à distance ou dans leurs 

locaux, les prestataires sont amenés à faire appel au service après-vente des 

fabricants.  

Madame C raconte « lorsque qu’un appareil part en réparation, on ne sait jamais pour 

combien de temps surtout avec les pénuries qu’il y a eu après la COVID-19. C’est 

toujours embêtant car on ne peut pas toujours remplacer le matériel chez le patient. 

On a des stocks limités. »  

De ce fait, les problèmes techniques sont généralement traités au sein des locaux des 

prestataires avec des pièces détachées. « On est formé par les fabricants pour réparer 

certaines pannes souvent liées à l’usure et la mauvaise utilisation. » affirme Monsieur 

K. Ainsi, cela peut représenter une limite pour les DM en HAD même si les dispositifs 

sont réparables.  

 

b) Environnements inadaptés  

 

Malgré une bonne organisation, il est possible de rencontrer des problèmes liés au 

manque de disponibilités du matériel, les DM peuvent être en nombre insuffisants mais 

cela peut aussi être dû au logement du patient et des pièces non ergonomiques. De 

ce fait, il n’est pas rare de rencontrer cette situation comme le raconte Madame PO : 

« lors d’une prise en charge à domicile d’un patient, le matériel est défini en fonction 

des soins à réaliser. Il arrive que les patients vivent dans des endroits exigus qui ne 

peuvent pas accueillir le matériel nécessaire ou alors ne permettant pas de réaliser les 

soins de façon optimale. » En effet les pièces d’une maison ou d’un appartement 

n’étant pas étudiées pour accueillir du matériel médical, la place au sein de ces pièces 

peut devenir un problème. Les dispositifs médicaux sont beaucoup plus volumineux 

que les meubles classiques qu’on retrouve dans une maison comme le mentionne 

Monsieur D « le matériel médical comme le lit ou respirateur sont imposants et 

prennent beaucoup de place. En plus de ça, il faut stocker et fournir tout le matériel 

nécessaire à la réalisation des soins et à l’administration des médicaments. Ça prend 

beaucoup de place et dans les petites pièces ça se ressent vite. ». 

 

Une autre limite liée à l’environnement du patient a été identifiée. Les espaces peuvent 

être inadaptés pour les équipements connectés. En effet pour que les équipements 

fonctionnent et transmettent les informations récoltées, il est nécessaire d’établir une 
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connexion avec un réseau comme le confirme Monsieur D « de plus en plus 

d’appareils connectés sont mis en place chez les patients. On doit les connecter à 

internet mais parfois les domiciles des personnes âgées ne sont pas équipés d’une 

box internet. A cause de cela, nous ne pouvons pas utiliser la collecte de données. ».  

Cette fonctionnalité de collecte et partage de données facilite la prise en charge de 

patient et ça permet aux soignant d’avoir plus d’information en leur possession lors 

des visites chez les patients. De ce fait lorsqu’un appareil n’est pas connecté, on perd 

des données et des informations qui facilitent la prise en charge des patients comme 

le confirme Madame L « la prise en charge est moins complète lorsque les appareils 

qui devraient être connectés ne le sont pas. On arrive à toujours faire notre travail mais 

on perd un peu en efficacité, on doit entrer les constantes manuellement et c’est un 

peu plus contraignant. Surtout on n’a pas le retour en temps réel de l’état du patient. » 
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V. Préconisations  

 

La place des dispositifs médicaux lors d’une prise en charge en HAD est un sujet peu 

étudié actuellement. On observe cependant un regain d’intérêt pour ces notions 

notamment par le gouvernement, du fait de la modification du système français tourné 

vers une réduction des temps de séjours et vers l’ambulatoire.  

Suite aux données obtenues grâce à la revue de littérature et aux entretiens auprès 

des professionnels sur le terrain, des limites ont été observées. Le but est d’améliorer 

l’impact des DM lors d’une prise en charge en HAD en apportant des solutions 

concrètes. 

Diverses préconisations peuvent être mises en place tant par le gouvernement, par 

les acteurs de l’utilisation des DM en HAD que par les fabricants, elles vont être 

explicitées au cours de cette partie.  

 

A. Favoriser le développement de la prise en charge en HAD 

 

Au cours de la revue littéraire et des entretiens, nous pouvons remarquer que la prise 

en charge en HAD a tendance à augmenter. En effet, l’HAD représente 6,6% de 

l’ensemble des capacités de prise en charge en hospitalisation complète contre 5,5% 

en 2018.  

Cette augmentation est induite par la compagne menée par le gouvernement mais 

aussi par l’efficacité des structures d’HAD.  

 

Les dispositifs médicaux utilisés lors de cette hospitalisation ne sont pas différents de 

ceux utiliser en hospitalisation conventionnelle.  

Il n’existe pas vraiment de marché pour l’HAD à proprement parler. Il s’agit des mêmes 

équipements que dans les institutions d’hospitalisations traditionnelles.  

Développer des gammes dédiées à la prise en charge à domicile serait un vrai plus 

pour les utilisateurs et permettrait d’améliorer davanatge la prise en charge des 

patients.  
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Pour cela, il serait intéressant de développer des dispositifs plus adaptés en récoltant 

les besoins auprès des professionnels de santé. En effet, les fabricants pourraient 

s’orienter vers les professionnels de santé et prestataires de santé qui sont les 

premiers acteurs pour l’utilisation des dispositifs médicaux à domicile afin de 

déterminer les situations dans lesquelles les DM ont un impact positif ou non lors de 

la prise en charge en HAD. Cela leur permettrait de développer des outils mieux 

adaptés et plus spécifiques.  

 

La consultation des professionnels peut être réalisée au cours d’une formation ou à 

travers un questionnaire. Étant les premiers utilisateurs des dispositifs médicaux, il est 

intéressant de connaitre leurs besoins, les difficultés qu’ils rencontrent et aussi ce qu’il 

aime dans l’utilisation du matériel.  

 

Pour permettre de développer la prise en charge un HAD, l’éducation thérapeutique 

peut jouer un rôle important. En effet davantage de communication auprès des 

médecins et de la population française pourrait permettre de faire connaitre ce type de 

prise en charge. En réalisant des spots publicitaires ou alors des compagnes de 

sensibilisation, l’État français participerait à l’éducation thérapeutique et permettre de 

développer un cadre davantage propice au développement de l’HAD.  

En effet en connaissant cette forme d’hospitalisation, les domiciles seraient peut-être 

plus propices avec un aménagement des espaces réalisés par l’entourage pour que 

le patient puisse bénéficier de tout le confort et le matériel dont il a besoin pour sa 

convalescence.  

 

L’éducation thérapeutique passe également par les médecins. L’hospitalisation 

traditionnelles ne devraient plus être proposée instantanément lorsque les conditions 

pour être pris en charge en HAD sont remplis par le patient  

C’est en partie pour cela que l’état à développer l’application ADOP HAD a été 

développée.  

Cette application est un outil qui permet d'évaluer l'éligibilité d'un patient à 

l'hospitalisation à domicile. Il permet d'offrir la meilleure prise en charge possible 

Cet outil est destiné aux prescripteurs de soins à domicile : médecins hospitaliers et 

médecins de ville.  
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Figure 8 : Application ADOP HAD 

 

 

C’est un algorithme qui va permettre de déterminer si la personne est éligible à la prise 

en charge à domicile en répondant simplement à un questionnaire.  

 

B. Comprendre les besoins en matériel médical  

 

Afin de limiter les erreurs et mauvaise manipulation, la simplification des interfaces 

pourrait être une solution.  

En effet comme relever lors dans la revue de littérature et dans l’enquête, la 

programmation représente un frein à la bonne utilisation des DM. Cela nuit à la qualité 

des soins prodigués.  

 

Il serait donc intéressant pour les fabricants de proposer des interfaces simplifier pour 

les prises en charge à domicile. Comme citer précédemment, le recensement des 

ressentis et besoins des utilisateurs permettrait aux fabricants de développer des DM 

avec des interfaces simplifiées avec moins de boutons et de paramètres à 

programmer.  

 

Il est aussi possible de proposer des programmations pré-enregistrer dans l’appareil 

afin de limiter les manipulations à réaliser sur les dispositifs médicaux. Les utilisateurs 

n’auront qu’à sélectionner le programme de leur choix et à démarrer l’appareil.  

Cela permettrait de pallier aux mauvaises manipulations et permettre aux patients 

moins habitués à manipuler les appareils de pouvoir le faire par eux-mêmes. On 

favorise alors leur autonomie.  

 

En simplifiant les interface, le fabricant propose aux soignants des appareils les aidant 

davantage dans la prise en charge de leur patient en HAD.  
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Le besoin de connexion internet des dispositifs médicaux connectés représente 

également un frein à leur bonne utilisation.  

L’installation d’une couverture internet temporaire peut être une solution envisageable.  

En effet, pour avoir une utilisation optimale des appareils, les structures d’HAD 

pourraient fournir des clés 4G permettant de bénéficier d’internet durant une période 

définie. Il s’agirait de couvrir les foyers qui n’ont pas la possibilité ou l’envie de 

bénéficier d’internet mais grâce à cette solution, les dispositifs médicaux qui le 

nécessite seront reliés à un réseau leur permettant de partager les données de santé 

des patients aux professionnels.  

 

Cela permet de garder toute l’efficacité des appareils connectés sans que les patients 

ne doivent prendre de box internet.  

 

Cependant il faut être vigilant avec ce genre de dispositifs médicaux connectés car ils 

envahissent la vie personnelle des professionnels qui les utilisent.  

 

C. Renforcer de la formation des soignants  

 

Lors de formation initiale, il est important de mentionner la place des dispositifs 

médicaux lors d’une prise en charge. Chaque métier possède sa propre formation sur 

les dispositifs médicaux.  

Les aides-soignants n’accèdent pas aux mêmes connaissances que les infirmiers du 

fait de leur missions différentes. Cependant, ils sont tout autant impliquer dans 

l’utilisation des dispositifs médicaux.  

Ainsi, les diplômés arrivent sur le terrain en n’ayant pas les mêmes connaissances, 

cela représente un problème pour eux mais aussi pour les responsables de structures 

d’HAD mais également pour les fournisseurs, prestataire de santé qui ont besoin de 

beaucoup plus de temps pour les intégrer et leur apprendre les notions manquantes.  

 

Il serait donc intéressant de revoir les programmes tout en essayant de les uniformiser 

au travers des différentes formations possibles pour que les soignants aient tous un 

maximum de connaissance sur les dispositifs médicaux.   
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Lors des formations initiales, il serait intéressant de tester les différents DM que ce soit 

en tant que soignant ou à la place du soigné peut être un réel avantage pour les futures 

prises en charge.  

 

Si cela n’est pas possible, le faire en formation continue est nécessaire pour se mettre 

à la place du patient et lui apporter le plus de confort possible.  

 

Suite à la formation initiale, il est important de suivre les formations continues proposer 

par les structures HAD mais également les prestataires de santé et fabricants pour se 

remettre à niveau régulièrement car les pratiques évoluent.  

Le renforcement des formations tout au long de la carrière professionnelle est 

indispensable pour l’ensemble des utilisateurs (soignant, prestataire de santé). Les 

dispositifs médicaux évoluent, les pratiques aussi cela explique donc pourquoi il est 

important de se mettre à jour.  

 

Les formations doivent être adaptées aux besoins des équipes afin d’être les plus 

pertinentes et utiles possible.  

De façon à rendre les formations plus attrayantes, de nouveaux concepts peuvent être 

utilisés pour remplacer le PowerPoint classique. Les formations sous forme de jeux de 

rôle ou de mise en situation attire l’attention des employés et permet de retenir plus 

facilement les informations. Cela permet d’assimiler un maximum d’informations ou 

encore vérifier leurs connaissances de façon ludique.  

 

L’importance de la formation n’est plus à prouver, c’est pourquoi améliorer la forme et 

le fond des formations est important.  
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VI. Conclusion  

 

L’HAD est un type d’hospitalisation permettant aux patients d’être soignant chez lui, 

dans un environnement familier. Ce modèle connait aujourd’hui une évolution 

importante. Au même titre que lors d’une hospitalisation traditionnelle, les dispositifs 

médicaux sont utilisés pour assurer les soins aux patients à domicile. Différentes 

solutions sont utilisées par les différents acteurs présents lors d’une hospitalisation à 

domicile. Cependant il est difficile de déterminer la place et l’impact des dispositifs 

médicaux lors d’une prise en charge en hospitalisation à domicile.  

 

Mon mémoire a pour but d’analyser, de comprendre les limites de l’utilisation des 

dispositifs médicaux en HAD, d’en dégager les causes et ainsi de proposer des 

préconisations. Ces solutions visent à améliorer l’impact de DM lors d’une prise en 

charge en HAD tout en favorisant le confort patient et la qualité des soins.  

 

Au cours de la revue de la littérature, la place de l’HAD au sein du système de santé 

français a pu être explorée en détails avant développer les dispositifs médicaux utilisés 

au sein de structure d’HAD. De plus l’utilisation et les limites des dispositifs médicaux 

lors d’une HAD ont été mises en avant. Des formations sont proposées concernant la 

bonne utilisation des DM. Le marché des DM est en pleine révolution mais quelques 

limites sont présentes telles que l’environnement du patient, la formation de tous les 

acteurs ou encore la connectivité des dispositifs médicaux.  

 

Ainsi, l’enquête de terrain, réalisée auprès des fournisseurs et prestataires de santé, 

du personnel soignants et des patients, a permis de connaître les différents points de 

vue sur l’utilisation des DM lors d’une prise en charge en hospitalisation à domicile. 

Grâce à cela, nous avons pu observer la place de chacun auprès des dispositifs 

médicaux, les bénéfices, comme l’amélioration de la qualité des soins mais encore les 

retours des équipes. L’implication de tous les acteurs au travers de formations et de la 

sensibilisation des patients ont pu être mis en avant.  

 

Enfin, les diverses limites observées sur le terrain, identiques ou plus éloignées que 

celles de la partie de littérature, telles que les appareils connectés avec leur intrusion 

dans la vie privée des soignants, le manque de formation et d’éducation thérapeutique 
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pour comprendre l’intérêt de tout le matériel ou encore l’environnement du patient non-

adapté.  

 

Suite à cela, quelques recommandations ont pu être émises afin d’améliorer l’impact 

des DM en HAD. Tout d’abord des actions pour le développement de la prise en charge 

en HAD. Ensuite comprendre les besoins des acteurs de l’utilisation des DM. Le 

renforcement de la formation et de l’informations. Enfin le développement de nouvelles 

technologies.  

 

Dans un futur proche, les innovations continueront d’arriver sur le marché pour 

améliorer la prise en charge des patients en HAD, nous pouvons d’ailleurs noter 

l’apparition de l’intelligence artificielle dans le secteur de l’hospitalisation à domicile. 

Ces nouvelles technologies amèneront les acteurs à se former sans cesse sur 

l’utilisation de nouveaux DM pour proposer une prise ne charge encore plus complète 

aux patients. on peut se demander dans quelles mesurent les nouvelles technologies 

seraient utilisées lors d’une prise en charge à domicile.  
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Annexe 2 : Evaluation du mémoire de Master Professionnel 
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Annexe 3 : Guide d'entretien semi-directif pour les prestataires de santé et fournisseurs 
de dispositifs médicaux 

 

• Tout d’abord, pour faire un peu connaissance, pouvez-vous vous présenter et 
me parler un peu de vous ?  

• Quel est votre place au sein d’une prise en charge en hospitalisation à 
domicile ?  

• Quelle est la part de patient prise en charge en HAD par votre structure ?  

• Quels sont les structures HAD avec lesquelles vous travaille ?  

• Quel est votre ressenti par rapport à l’utilisation de ces DM ?  

• Comment gérez-vous le flux de matériel au sein de votre établissement ?  

• Comment êtes-vous formés pour l’utilisation des dispositifs médicaux ? 

• Comment se déroule les formations auprès des utilisateurs (patients et 
soignants ?  

• Quels sont vos retours (positifs et négatifs) concernant l’utilisation des 
dispositifs médicaux en HAD ?  

• Quels sont selon vous les limites de l’utilisation des dispositifs médicaux lors 
d’une HAD ? 

• Avez-vous des suggestions à me soumettre pour améliorer les dispositifs 
médicaux pour la prise en charge à domicile ? 
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Annexe 4 : Guide d'entretien semi-directif pour les professionnels de santé 

 

• Tout d’abord, pour faire un peu connaissance, pouvez-vous vous présenter et 
me parler un peu de vous ?  

• Pouvez-vous m’expliquer votre rôle au sein de la structure d’HAD ?  

• Parlez-moi un peu des équipements auxquels vous êtes confrontés ? 
constatez-vous l’évolution de l’équipement récemment ?  

• Quelles sont les fournisseurs et prestataires avec lesquels vous travaillez ?  

• Quel est votre ressenti par rapport à l’utilisation de ces DM ?  

• Comment êtes-vous formés pour l’utilisation des dispositifs médicaux ? 

• Êtes-vous amenés à réaliser des formations auprès des patients ?  

• Comment réalisez-vous l’éducation thérapeutique auprès des patients ? 
Pensez-vous qu’elle peut améliorer la prise en charge des patients ?  

• Quels sont vos retours (positifs et négatifs) concernant l’utilisation des 
dispositifs médicaux en HAD ?  

• Quels sont selon vous les limites de l’utilisation des dispositifs médicaux lors 
d’une HAD ? 

• Avez-vous des suggestions à me soumettre pour améliorer les dispositifs 
médicaux pour la prise en charge à domicile ?  
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Annexe 5 : guide d'entretien semi-directif pour les patients en HAD 

 

• Tout d’abord, pour faire un peu connaissance, pouvez-vous vous présenter et 
me parler un peu de vous ?  

• Avez d’être pris en charge en hospitalisation à domicile, connaissiez-vous ce 
modèle d’hospitalisation ? connaissiez-vous les dispositifs médicaux ? en 
aviez-vous déjà utilisé auparavant ?  

• Comment avez-vous trouvé l’intégration de ces DM dans votre espace de vie 
?  

• Quel est votre ressenti par rapport à l’utilisation de ces DM ?  

• Avez-vous été formés pour l’utilisation des dispositifs médicaux lors de votre 
prise en charge en hospitalisation à domicile ? 

• En termes de bienfaits, quels sont-ceux que vous pouvez citer ?  

• Quelles sont les problèmes que vous avez rencontré lors de l’utilisation des 
dispositifs médicaux ?  

• Quels sont selon vous les limites de l’utilisation des dispositifs médicaux lors 
d’une HAD ? 

• Avez-vous des suggestions à me soumettre pour améliorer les dispositifs 
médicaux pour la prise en charge à domicile ?  
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L’IMPACT DES DISPOSITIFS MEDICAUX EN HOSPITLAISATION A DOMICILE 

 

L'hospitalisation à domicile (HAD) est une hospitalisation réalisée au cœur du 

domicile du patient qui se développe de plus en plus. Elle offre aux patients la 

possibilité de recevoir des soins totalement adaptés à leur besoin dans un 

environnement familier. Les dispositifs médicaux jouent un rôle essentiel dans cette 

forme de prise en charge, mais leur utilisation en HAD présente certaines limites. Ce 

mémoire traite de la problématique suivante : « Quelle est la place des DM lors d’une 

prise en charge en hospitalisation à domicile ?». Ce mémoire vise à analyser ces 

limites, à en comprendre les causes et à formuler des recommandations pour 

améliorer l'impact des dispositifs médicaux en HAD, tout en favorisant le confort des 

patients et la qualité des soins. Suite à une enquête de terrain et une analyse de la 

littérature scientifique, des préconisations ont été établies afin de d’améliorer les 

dispositifs médicaux et l’utilisation dans le but de développer la prise en charge des 

patients en HAD   

 

Mots clés : hospitalisation à domicile, dispositifs médicaux, qualité de soins, 
enquêtes de terrain, limites, préconisation. 

 

 

THE IMPACT OF MEDICAL DEVICES IN HOME CARE 

 

Home care is a form of hospitalization carried out in the heart of the patient's home, 

and is becoming increasingly popular. It offers patients the opportunity to receive care 

that is fully tailored to their needs, in a familiar environment. Medical devices play an 

essential role in this form of care, but their use in HAH has certain limitations. This 

dissertation addresses the following question: "What is the role of medical devices in 

home hospital care? The aim of this dissertation is to analyze these limitations, 

understand the causes and formulate recommendations for improving the impact of 

medical devices in HAH, while promoting patient comfort and quality of care. 

Following a field survey and an analysis of the scientific literature, recommendations 

have been drawn up to improve medical devices and their use, with the aim of 

developing the management of HAH patients. 

 

Key words: Home Care, medical devices, quality of care, field surveys, 

limitations, recommendations. 
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