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respiré plus facilement grâce à vous, voilà ce qu’est la réussite »  

Frédéric Lenoir 
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Résumé : 
Introduction  

En 2001, la France, était le pays européen qui réalisait le plus de visites à domicile (VAD). Une 
diminution de 20% des VAD en France entre 2002 et 2003 s’est produite par le bais d’une revalorisation 
tarifaire des VAD des médecins généralistes (MG) obtenue en contrepartie d’un engagement de ces 
derniers d’en réduire leur nombre. La VAD est un acte ressenti comme chronophage et peu rentable 
pour le MG alors qu’elle peut constituer un complément précieux et enrichissant aux informations 
recueillies au cabinet médical. 
 
Objectifs  
Identifier les éléments du processus de visite à domicile, ainsi que leurs alternatives, afin d’améliorer 
la qualité des soins aux patients. Les objectifs secondaires étaient : la proposition de critères qualités 
d’une VAD pour améliorer l’organisation des soins et de proposer un référentiel concernant la qualité 
des soins dans le cadre des visites à domicile. 
 
Méthode 
Revue de la littérature selon la méthode PRISMA en interrogeant 2 bases de données (Medline, 
Cochrane) sans limite temporelle jusqu'à octobre 2017 inclus. L’examen des références des articles 
inclus et de la littérature grises a été fait manuellement, ainsi que la recherche dans les bases 
institutionnelles européennes et anglo-saxonnes. 
 
Résultats 
37 documents ont été identifiés. Les essais contrôlés randomisés étaient majoritaires (n= 12), suivis 
des revues systématiques de la littérature (n= 11), des recommandations (n= 8), des études 
observationnelles (n=4), et des enquêtes postales transversales (n=2). La consultation téléphonique et 
le triage des appels par des IDE, réduisaient le nombre de VAD du MG de 39% (p<0,001) contribuant à 
une augmentation de leur pertinence. L’instauration au décours d’une hospitalisation d’un suivi à 
domicile des personnes de plus de 65 ans, par un MG et/ou une IDE entrainait une diminution des 
admissions en maison de retraite (p<0,05) et une diminution du nombre de ré hospitalisation (p=0,03, 
RRR 23%). Les personnes âgées refusant des VAD « préventives » (programmées, et non à la demande 
du patient), avaient un taux de mortalité et d’admission en maison de retraite plus élevé ((RR= 1,5 (IC 
95% = 1,3-1,7, p<0,0001)). La télésurveillance, alternative aux VAD, réduisait le taux de mortalité de 
toutes causes confondues (RR de 0,66 IC à 95 % (0,54 et 0,81, p< 0,0001)). La télésurveillance et le 
soutien téléphonique réduisaient le taux d’hospitalisation pour cause d’insuffisance cardiaque 
chronique (p= 0,008) vs (p< 0,0001). Le protocole de visite systématique dans le cadre des sorties 
d’hôpital, de nos études, n’ont pas retrouvé de résultat significatif concernant l’amélioration de la 
qualité de vie, le recours aux services d’urgences et/ou d’hospitalisations. 
 
Conclusion 
Nous avons identifié différents critères d’amélioration de la qualité des VAD. Ceux permettant de 
diminuer la charge de travail du MG comme les systèmes de prise de rendez-vous par internet et le 
triage téléphonique délégué à une IDE formée sous supervision médicale. La communication efficace 
des motifs justifiant le déplacement du médecin au domicile, permet d’optimiser son activité. Le suivi 
coordonné à domicile d’un MG et d’une IDE permet de diminuer le taux de réadmissions en maison de 
retraite, le taux de ré hospitalisation ainsi que le nombre de recours aux services d’urgences. 
L’évaluation du mode de vie à domicile des patients à l’aide d’une grille permet de compléter les 
données recueillies lors des consultations au cabinet. En France, il existe un manque de 
recommandations sur les VAD. Les preuves apportées par ce travail restent faibles. Ainsi, le référentiel 
proposé ici devra être évalué pour attester de son utilité sur la gestion des VAD. 
 
Mots clefs : Visite à domicile, médecin de famille, médecine générale, médecin généraliste. 
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Abstract  
 
Background 
In 2001, France was the largest consumer of physician-conducted home visits in Europe. Between 2002 
and 2003, France witnessed a reduction of 20% of physicians home visits. GP committed to reduce the 
number of their home visits in return of a fee increase. Home visit can offer a valuable supplement to 
the informations collected at the medical office. Nonetheless, physicians consider it as a time 
consuming and a low-profitable care. 
 
Objective 
To identify the elements that improve the quality of healthcare delivered by the GPs in home visits, 
and their alternatives.The secondary objectives are: propose home visit’s quality criteria to improve 
home health care management and to propose a quality framework for home care visits. 
 
Methods 
Literature review using the PRISMA method by querying 2 databases (Medline, Cochrane) with no time 
limit until October 2017. References of the included articles and of the grey literature were examined 
manually. The European and anglo-saxon institutional databases were handsearched. 
 
Results 
37 documents were identified. The majority were randomized controller (n= 12), followed by 
systematic reviews (n= 11), expert guidelines (n= 8), observational studies (n= 4), cross-sectional mail 
surveys (n= 2). 
Telephone counselling and nurse triage reduced the number of GP visits by 39% (p<0.001). Home 
follow-up for people over 65 years of age after a hospitalization by a general practitioner and/or a 
nurse led to a decrease in admissions to retirement homes (p<0.05) and decrease in the number of re-
hospitalizations (p= 0.03, RRR 23%). Seniors refusing "preventive" home visits had a higher mortality 
and admission rate to retirement homes ((RR= 1,5 (IC 95%= 1,3-1,7, p<0,0001)). Telemonitoring is an 
alternative to home visiting, reducing mortality from all causes (RR 0.66, 95% CI (0.54 - 0.81) 
p<0.0001)). Telemonitoring (p = 0.008) and telephone support (p <0.0001), reduced the rate of 
hospitalization for chronic heart failure. Systematic visits after hospital discharges did not significatly 
improve the patients quality of life, neither influenced the use of emergency services and/or 
hospitalizations. 
 
Conclusion 
We have identified different criteria to improve the quality of home visits. Those allowing to reduce 
the workload of the general practitioner, such as the use of online appointment services, the telephone 
triage delegated to a trained nurse under medical supervision. Communicating effectively the reason 
behind home visits demands allows the GP to optimize his activity. The coordinated home monitoring 
between a general practitioner and a nurse reduces the rate of readmissions to retirement homes, the 
rate of re-hospitalization and the number of emergency services. Moreover, assessing patients home-
based lifestyle completes the data collected during the consultations in the office. In France, there is a 
lack of home visits guidelines. The evidence provided by this work remains weak. Thus, the repository 
proposed by this review should be evaluated to prove its usefulness in the management of home visits. 
 
Keywords: Home visit, house call, family doctor, general medicine, general practitioner. 
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 INTRODUCTION :  

 

En 2001, la France, était le pays européen qui réalisait le plus de visites à domicile (VAD). La visite 

représentait alors près d’un acte sur quatre (23,5%)(1). Entre 2002 et 2003, une diminution de 20% 

des VAD en France a pu s’observer par le bais d’une revalorisation tarifaire des VAD des MG, obtenue 

en contrepartie d’un engagement de ces derniers d’en réduire leur nombre. (2) (Graphique 1). De plus, 

après l’instauration d’un Accord de Bons Usages des Soins (AcBUS)(3) en 2002, reposant sur le principe 

d’une nouvelle tarification selon que le patient est, ou non, en difficulté ou en incapacité de se déplacer 

(annexe 1) ; la visite à domicile ne représentait plus que 12,8% de l’activité du MG francilien en juin 

2003 (1). Entre 1980 et 2008 le nombre de VAD a diminué de 65,4 à 28 millions /an (soit une réduction 

de 57,2% en 20 ans)(4). 

La VAD reste un acte ressenti comme chronophage, contraignant, fatigant, augmentant les risques 

d’accidents liés aux déplacements et, en contrepartie peu rentable pour le MG (5). Le temps moyen 

d’une visite a été estimé à 41 minutes, en comprenant le trajet, la visite et la retranscription de la 

consultation dans le dossier. Tandis que le temps moyen d’une consultation au cabinet a été estimé à 

18 minutes.  

 

Pourtant, le MG exerçant en libéral est le professionnel de santé qui se déplace le plus au domicile des 

patients. En France, 93% des visites sont effectuées par des MG en 2010 (2). Les informations 

recueillies lors d’une visite à domicile complètent celles recueillies lors d’une consultation au cabinet, 

concernant le contexte socio-économique, religieux et familial (5). Les VAD permettent de fournir des 

soins de santé de base, et préviennent le déclin fonctionnel des patients physiquement ou 

mentalement fragiles confinés au domicile (6). Le médecin peut réaliser une évaluation gériatrique 

multidimensionnelle personnelle (diagnostic domiciliaire) et familiale (7)(8). On retrouve également 

des bienfaits d’ordres relationnels (9) avec le renforcement de la relation malade/médecin. Ainsi, il 

existe une réelle ambivalence entre l’utilité des VAD et la perte de temps occasionnée pour le MG. 

 

L’objectif de ce travail de recherche était d’identifier les éléments du processus de visite à domicile 

ainsi que leurs alternatives, afin d’améliorer la qualité des soins aux patients : 

Les objectifs secondaires étaient : 

- La proposition de critères qualités d’une VAD pour améliorer l’organisation des soins. 

- Proposer un référentiel concernant la qualité des soins dans le cadre des visites à domicile.  
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Graphique 1: Évolution des visites de généralistes libéraux en taux d’accroissement annuel moyen 
(TCAM)   
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 METHODE : 

 

Nous avons conduit une revue systématique de la littérature selon les recommandations 

internationales du groupe PRISMA (Preferred Reporting Item for Systematic reviews and Meta-

Analysis) (10)(11).  

 

  Critères d’inclusion et d’exclusion 

 

Nous avons inclus les articles selon les critères suivants (tableau 1) : Les articles dont l’objectif principal 

était centré sur la réalisation d’une visite à domicile par le MG avec ou sans la collaboration d’une 

infirmière diplômée d’état (IDE). Les articles devaient traiter d’une des étapes du déroulement d’une 

VAD, c’est à dire de la demande initiale, et/ou du déroulement de la visite au domicile après 

acceptation, et/ou du suivi avec la continuité et la coordination des soins. Les études devaient traiter 

des visites réalisées pendant et/ou en dehors des heures d’ouvertures normales des cabinets 

médicaux. Les études traitant des alternatives aux VAD ont été incluses. 

Nous avons étudié une population sans retenir de limite d’âge. Seuls les articles en français et en 

anglais ont été inclus. Les études éligibles étaient les méta-analyses, les revues systématiques, les 

recommandations des sociétés savantes, les essais contrôlés randomisés (ECR), les études 

observationnelles ainsi que les revues narratives. Ont été exclus, les études portant sur les VAD 

réalisées par d’autres professionnels de la santé (IDE, ergothérapeute, kinésithérapeute, médecin 

spécialiste…), ainsi que les études ne traitant pas des visites à domicile. Toute publication parue avant 

la date de début de d’étude, répondant à ces critères a été étudiée (octobre 2017). 
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Critères d’inclusion 
 

Critères d’exclusion 

- Articles traitant des visites à domicile réalisées 

par le médecin généraliste 

- Études portant sur les critères à prendre en 

compte lors de la demande de VAD 

- Études sur le déroulement d’une visite à 

domicile lorsque le médecin est arrivé sur les 

lieux 

- Études portant sur la continuité et la 

coordination des soins au décours d’une VAD 

- Études portant sur des visites à domicile 

réalisées pendant et en dehors des heures 

d’ouvertures du cabinet 

- Études portant sur les alternatives aux VAD 

- Objectifs en lien avec l’ensemble du 

déroulement d’une visite à domicile 

- Population : de tout âge 

- Langue : français, anglais 

- Période : toute publication parue avant le début 

de l’étude (octobre 2017) 

- Type d’étude : Méta-analyses, revues 

systématiques, essais contrôlés randomisés 

études observationnelle, recommandations des 

sociétés savantes et institutions, revue 

narrative. 

 

- Études ne traitant pas des visites 

à domicile 

- Études réalisées par d’autres 

professionnels de santé 

 

Tableau 1: Critères d’inclusion et d’exclusion des articles 
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  Sources d’informations et stratégie de recherche 

 

Nous avons recherché les articles en langue anglaise et française dans les bases de données 

documentaires MEDLINE via Pub Med et la COCHRANE database. Le tableau 2 présente les équations 

de recherche utilisées associant les concepts de visite à domicile associés aux termes « médecin de 

famille » ou « médecine générale » ou « médecin généraliste ». Nous avons ciblé les revues de la 

littérature et les essais. D’autre part, nous avons fait une recherche manuelle au sein des références 

bibliographiques des études incluses et au sein de la littérature grise. 

Des ressources supplémentaires ont été étudiées à la recherche d’articles pertinents : Google, 

Google scholar, ainsi que dans les bases institutionnelles européennes et anglo-saxonnes (tableau 3). 

 

 
PubMed 

(((((« community medicine"[MH] OR "physicians, family"[MH] OR 

"gatekeeping"[MH] OR "general practitioners"[MH] OR "general 

practice"[MH] OR "physicians, primary care"[MH]))) OR ("general 

practice"[MH] OR ("general practice"[TW] OR "practice, general"[TW] OR 

"family doctor "[TW] OR "primary care practitioner "[TW] OR "family 

doctor"[TW] OR "primary care physician"[TW] OR "GP/FM"[TW] OR "general 

practitioner"[TW])))) AND (("house calls"[MH] OR ("house calls"[TW] OR 

"home visits"[TW] OR "call, house"[TW] OR "home visit"[TW] OR "visit, 

home"[TW] OR "visits, home"[TW] OR "calls, house"[TW] OR "house 

call"[TW]))) Sort by: Relevance Filters: Guideline; Review; Clinical Trial; 

English; French 

 

 
Cochrane Library 

 

 
MeSH descriptor : Home visit 

Tableau 2: Équation de recherche bibliographique 
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Bases institutionnelles européennes Bases institutionnelles anglo-saxonnes 

 Haute Autorité de Santé (HAS) 

 Collège National des Généralistes 

Enseignants (CNGE) 

 Société Française Médecine Générale 

(SFMG) 

 WONCA EUROPE 

 

- États-Unis d’Amérique : 

 American Family Physician 

 American Medical Association 

 American Academy of home care Physicians 

- Canada : 

 The College of Family Physicians of Canada 

(CFPC) 

 Ontario College of Family Physicians 

- Royaume-Uni : 

 National Health Service (NHS) 

 Drug and Therapeutics Bulletin 

 Graham Road Surgery 

 South Staffordshire Local Medical Committee 

- Australie : 

 Royal Australian College of General 

Practitioners (RACGP) 

Tableau3: Bases institutionnelles européennes et anglo-saxonnes 

 

 Sélection des études 

 
La sélection des études était effectuée par un seul opérateur (RL), l’auteur de la revue. En cas de doute, 

un second opérateur était consulté (DD). En cas de divergence, un consensus était recherché. En 

l’absence d’un tel consensus, un troisième opérateur (GF) pouvait être sollicité pour arbitrer et 

trancher. 

Le processus de sélection des articles était réalisé en trois étapes : 

- Analyse du titre et du résumé de l’article. 

- Analyse par lecture du corps des articles 

- Recherche manuelle pertinente des références bibliographiques de chaque article retenu. 

A chaque étape, les doublons étaient exclus ainsi que les études ne répondant pas aux critères 

d’inclusions et d’exclusions, conformément aux critères préalablement définis dans le tableau 1. 
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  Extraction des données 

 

L’extraction des données était faite selon un formulaire préétabli (annexe 2). Elle était effectuée par 

l’auteur de la revue (RL) puis soumise à une vérification par un deuxième lecteur (DD). Les données 

recherchées concernaient : le nom de l’auteur principal, l’année de publication, le pays, la population 

étudiée, l’objectif étudié, le type de l’étude, les principaux résultats (effets des VAD sur la qualité des 

soins et leurs alternatives) et leurs significativités.  

 

 Évaluation de la qualité des études 

 

Les essais randomisés contrôlés étaient évalués par le Cohrane Risk of Bias Tool for randomized 

controlled trials (12)(annexe 3). Cet outil analyse la sélection, évalue le respect de l’aveugle et les biais 

liés à la mesure des résultats et permet de classifier les essais en 3 catégories, à faible risque de biais, 

à risque incertain et à risque élevé. La qualité méthodologique des revues systématiques et des méta-

analyses était évaluée à l’aide de la grille R-AMSTAR (13)(annexe 4). Si la revue n’intégrait pas la qualité 

de ses études dans la formulation de sa conclusion ou si l’évaluation de leurs méthodes était jugée 

insuffisante, les références étaient analysées à la recherche de l’article au plus haut niveau de preuve. 

La gradation des recommandations (A, B, C ou Accord d’Experts (AE)) était fondée sur le niveau de 

preuve des études venant à l’appui des recommandations, selon la HAS (annexe 5). 
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 RESULTATS  

 

  Sélection des études  

 

Les équations de recherche nous ont permis d’identifier 189 articles, 122 articles sur Medline et 67 sur 

Cochrane (figure 1). Nous avons retenu 18 études sur MEDLINE ainsi que 6 revues de la littérature sur 

la base de données Cochrane. La recherche manuelle au sein des références bibliographiques des 

études incluses et au sein de la littérature grise, a permis d’inclure 7 études pertinentes. La recherche 

au sein des 14 bases institutionnelles européennes et anglo-saxonnes (tableau 3) a permis d’inclure 6 

recommandations de bonnes pratiques (RBP). Trente-sept documents ont été finalement inclus pour 

l’analyse qualitative. 

Dans la base de données MEDLINE, 104 études ont été exclues pour les raisons suivantes (annexe 6) : 

3 doublons, 41 études ne traitaient pas des visites à domicile, 32 études concernaient la réalisation de 

visites à domicile par d’autres professionnels de santé (sages-femmes, pharmaciens, éducateurs 

thérapeutiques, ergothérapeutes), 19 études étaient introuvables ou sans abstract disponible et 9 

études étaient des interventions complexes. Sur la base de données Cochrane, 61 revues 

systématiques ont été exclues pour les raisons suivantes : 39 revues ne traitaient pas des visites à 

domicile ; 15 abordaient les visites à domicile par d’autres professionnels de santé ; 2 revues ont été 

retirées de la base de données Cochrane pour des erreurs de publication ; 2 revues traitaient du virage 

ambulatoire, et 3 revues concernaient des interventions complexes. 
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 Exclusion : 3 doublons  
 

a 
 
 
 

Exclusion: Medline : N= 101 ; Cohrane N= 61 :  

 80 Études ne traitaient pas 
des VAD 

 47 Études sur VAD réalisées 
par d’autres professionnels 
de santé ou collaboration 

  19 sans abstract et/ou non 
accessible 

 12 Interventions complexes 

 2 retraits de publication 
(erreur) 

 2 Virage ambulatoire 
 
 
 
 
 
 
 
 
         
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 1: Diagramme de flux de l’inclusion pour l’analyse 
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 Caractéristiques des études retenues 
 

Les caractéristiques des 37 documents retenus pour l’analyse finale sont résumées dans la figure 1. 

Les essais contrôlés randomisés étaient majoritaires (n= 12), suivis des revues systématiques de la 

littérature ((n= 11) dont 5 méta-analyses), des recommandations (n=8), des études observationnelles 

comparatives (n=4), et des enquêtes postales transversales (n=2). Les caractéristiques des études 

incluses sont détaillées dans l’annexe 7 : le(s) nom(s) de(s) l’auteur(s), l’année de publication, le pays, 

la période de recrutement, le design de l’étude, la population étudiée et son âge, l’effectif global, la 

durée du suivi, la provenance du financement et l’existence ou non de conflit d’intérêt, ainsi que leurs 

résultats. Les recommandations spécifiques aux visites à domicile, issues des bases institutionnelles 

européennes anglo-saxonnes, sont détaillées dans l’annexe 8.  

 

  La demande de visite à domicile 

 

3.3.1  Différents moyens pour demander une visite à domicile 

3.3.1.1 Le Téléphone 

 

En France, le ministère des Solidarités et de la Santé (2016)(Référence légale)(14) stipule que, tout 

patient demandeur d’une VAD en dehors des heures d’ouverture des cabinets médicaux (soir, nuit, 

week-end et jours fériés), peut solliciter un médecin de garde. Soit par le biais du numéro 

téléphonique « 15 », ou bien par le numéro spécifique réservé à la permanence des soins mis en place 

par chaque région.  

En Australie, le site du « Royal Australian College of General Practitioners » (RACGP)(Grade des 

recommandations : Accord d’Experts (AE))(15)(annexe 8) a mis à la disposition des médecins des 

recommandations sur la bonne utilisation du téléphone et des moyens de communication 

électroniques tels que :  

- Tout appel téléphonique mis en attente par le personnel administratif du cabinet, doit être 

précédé de la question suivante « s’agit-il d’une urgence médicale ? ».  

- Si le cabinet médical dispose d’un message téléphonique de mise en attente, il doit inclure les 

numéros à appeler en cas d’urgence.  

- L’ensemble du personnel doit être en mesure de savoir quels appels téléphoniques nécessitent 

d’être transférés au MG. 
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- Chaque jour, le MG doit consacrer un créneau horaire pour prendre et/ou renvoyer des appels 

téléphoniques. La retranscription des appels téléphoniques importants dans les dossiers 

médicaux des patients est une nécessité. 

- Pour les patients avec un handicap, les médecins ainsi que le personnel administratif du 

cabinet doivent être informés des moyens de communication alternatifs existants : le 

« National Relay Service » pour les patients atteints de surdité, et le « Translation and 

Interpreter Service » pour les personnes non anglophones. 

Au Royaume-Uni le « South Staffordshire Local Medical Committee » (16)(Grade des 

recommandations : AE)(annexes : 8 et 11) a mis en place des recommandations destinées aux MG 

afin d’améliorer la gestion des visites à domicile. Lorsqu’un patient demande des soins médicaux 

(généralement par téléphone), son interlocuteur (MG, IDE, secrétaire) est préalablement formé au 

triage et, est soutenu par un protocole d’aide à la prise de décision. Si le problème médical ne peut 

pas être solutionné par un simple conseil téléphonique, le médecin évalue alors l’aptitude du patient 

à prendre la voiture pour se rendre au cabinet médical. Le transport ne doit pas causer une aggravation 

ou une détérioration de l’état de santé actuel. Si l’état de santé du patient semble de nature grave, un 

transfert à l’hôpital dans le meilleur délai doit être organisé (ambulance, 999). En l’absence de signe 

de gravité, le médecin programme une VAD dans un délai approprié. Il est possible, dans certaines 

situations, que le médecin délègue la VAD à un autre membre de l’équipe de soins (ex. IDE). 

 

3.3.1.2 Internet  
 

Que ce soit en cabinet libéral individuel ou de groupe, en maison médicale ou même dans une 

structure salariée, les systèmes de prise de rendez-vous (RDV) par internet constituent un nouvel 

outil, alternatif et/ou complémentaire à la prise de RDV par téléphone. 

Selon une étude réalisée en 2016 par l’Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS) de l’Ile de 

France) (Grade des recommandations : AE)(17), une quinzaine de plateformes proposant des services 

de gestion de RDV pour les MG a été répertoriée. Une offre pléthorique qui a incité la même URPS à 

rédiger et présenter en février 2018, une charte pour la protection des utilisateurs des plateformes de 

rendez-vous médicaux en ligne. De nombreux éditeurs ont déjà signé cette charte dont les principes 

de base sont le respect de la déontologie médicale, et la confidentialité des données et du secret 

médical (18).  

Biard P. (Grade des recommandations C ; Faible niveau de preuve)(2016)(19) dans une étude 

observationnelle suivait 9 praticiens (7 médecins, 1 ostéopathe, 1 podologue) et 3 secrétaires au sein 

d’une maison médicale à Avoine, afin d’évaluer un logiciel de prise de RDV en ligne. Le recueil des 
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données était réalisé au cours d’entretiens semi dirigés. Ce système a été défini comme rassurant, car 

permettait aux patients de prendre rendez-vous à toute heure, même lorsque le secrétariat était 

saturé par les appels téléphoniques, ainsi qu’en dehors des heures d’ouverture du secrétariat. Les 

relations entre le médecin et le patient n’ont pas été modifiées par ce logiciel. Il apportait des 

bénéfices aux médecins dans leurs organisations professionnelles, tels que la possibilité de donner 

un RDV au patient depuis internet sans être physiquement présent au cabinet, l’accès à l’agenda 

depuis un smartphone, connaître par avance le motif de la consultation ainsi que la diminution du 

dérangement en consultation pour les prises de RDV. Au niveau du secrétariat, cela permettait de 

diminuer le nombre d’appels téléphoniques via l‘ergonomie et les fonctionnalités du système. 

En Australie, Knight A. et Lembke T. (2013)(20)(Grade des recommandations C, faible niveau de preuve) 

ont proposé un article comparant les différents types de systèmes de prise de rendez-vous (tableau 

4). Chaque système a été décrit, ainsi que leurs avantages et leurs inconvénients. Cet article était issu 

de l’expérience des deux auteurs, après 7 années de collaboration avec l’« Australian Primary Care 

Collaboratives (APCC) ». Ainsi les médecins pouvaient adapter et choisir leur système de prise de 

rendez-vous à leurs besoins, mais également pour répondre au mieux aux besoins de leurs patients et 

de leurs personnels. Le but de cet outil était de :  

- De donner un RDV au bon moment (urgence, avant le travail, pendant le week-end) 

- De faire une réservation en adéquation avec les horaires de travail ou de transport 

- De planifier les RDV de manière à minimiser l’attente 

- D’obtenir un RDV ou une VAD avec le médecin habituel 

- D’obtenir un RDV ou une VAD en urgence si nécessaire 

- De proposer des RDV ou VAD à courte ou longue échéance selon le besoin 

Les bénéfices seraient, un remplissage optimal du planning, d’améliorer la continuité des soins, un 

meilleur respect des horaires de travail et une diminution du stress du médecin. Il améliorerait la 

flexibilité du planning du médecin pour répondre aux urgences, aux problèmes familiaux ou pour 

l’éducation thérapeutique. Le médecin pourrait finir à l’heure, prendre des pauses pour le repas ou 

autres, tout en maitrisant le flux de patient pour équilibrer les recettes. La maximisation de l’efficacité 

des systèmes de prise de rendez-vous en médecine générale aurait le potentiel de rapprocher les 

patients et les médecins pour les soins opportuns et créerait un environnement de travail durable. 
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SYSTEMES Définition Avantages Inconvénients 

« Open access » - Absence de prise de 

RDV 

- Système de « file 

d’attente » 

- Averti le patient 

lorsque c’est son tour 

- Début de journée : 

aucune consultation 

programmée.  

- Médecin fini à l’heure 

qu’il veut 

- Durée de consultation : 

flexible 

- Moins de triage 

- File d’attente augmente 

l’efficacité du système, et 

évite le « goulot 

d’étranglement » 

- Inadapté pour les 

personnes qui 

travaillent et/ou 

dépendent des 

transports 

- Peut entraver la 

continuité des soins 

- Perd la capacité 

d’influer sur l’arrivée 

des patients 

- Difficulté pour 

planifier des soins 

structurés en l’absence 

de RDV 

- Possibilité de retard de 

plusieurs heures et 

mécontentement des 

patients. 

- Stress sur le médecin si 

salle d’attente pleine : 

risque d’erreur 

diagnostic possible 

« Book on the 
day » 

- Remplissage du 

planning chaque matin  

- Dès que planning 

complet : les gens 

rappel le lendemain 

matin 

- Adapté pour : personnes 

handicapées, personnes 

âgées et travailleurs. 

- Flexibilité pour les 

imprévus et sans impact 

sur RDV programmés 

- Difficulté pour 

planifier des soins 

structurés 

- Le matin, possibilité de 

submerger la capacité 

du système 

téléphonique et du 

personnel. 

« Supersaturate » - RDV réservés en 

fonction de la demande 

du patient 

- Système accessible pour 

tous : aux personnes avec 

des besoins chroniques 

-Système de couleur 

peut être complexe et 

devenir rapidement 
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- RDV urgent : en 

doublon ou réalisé à la 

pause déjeuner ou en 

fin de journée  

- En fonction du motif 

de la demande : 

couleurs de RDV/VAD 

différentes.  

prévisibles mais répond 

également aux personnes 

avec des besoins aigus. 

illisible. Absence de 

règle commune pour les 

« couleurs » utilisées en 

fonction du motif. 

- Excès de patients, 

attente, stress du 

médecin 

-Surcharge de travail 

administratif du 

réceptionniste (triage, 

création RDV, courriers, 

mail…) 

« Care out » - Règle de base : 

débuter la journée avec 

1/3 des RDV disponible  

- Se rendre disponible 

(urgences, VAD) 

- Ajuste la taille du 

planning en fonction de 

la demande  

- Place pour les 

demandes de soins aigus 

le jour même 

- Planification des VAD, 

des engagements 

professionnels ainsi que 

les soins structurés pour 

les patients avec une 

maladie chronique. 

- La demande de soins 

aigus peut augmenter le 

temps d’attente pour 

les autres RDV 

- Possibilité de défaut 

de remplissage du 

planning 

« Advanced 
access » 

- Système le plus 

reconnu en soins 

primaires 

- Mesure et façonne la 

demande 

- Fait correspondre la 

capacité de la pratique 

à la demande 

- Prévoit les imprévus 

(VAD, urgences) 

- Réduit l’accumulation 

de travail. 

- Débute la journée avec 

suffisamment de RDV 

pour répondre à la 

demande 

- Pas de restriction des 

RDV futurs 

- Flexibilité pour les 

médecins et les patients 

- Priorise la continuité des 

soins 

- Soins aigus /chroniques : 

organisés sans délai. 

- Temps de mise en 

œuvre plus long 

- Engagement du 

médecin important 

- Nécessité d’une 

formation du personnel 

administratif et 

médecin 

- Besoin d’une 

importante coopération 

du MG mais rarement 

faisable. 

Tableau 4: Comparaison des différents types de systèmes de prise de rendez-vous selon Knight A. et 
Lembke T.   
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3.3.1.3 Sur place 

 

En Australie, afin d’améliorer l’accès aux soins, le site du RACGP (21)(annexe 8) conseille aux MG de 

faire une fiche pratique d’informations sur la politique du cabinet médical, destinée aux patients. 

Cette fiche doit être régulièrement mise à jour et être disponible tant au cabinet médical que sur le 

site internet du cabinet médical. Elle doit être conforme au Code de conduite du « Medical Board of 

Australia » et être sous forme photocopiée, dactylographiée ou informatique contenant, au minimum, 

les informations suivantes : 

 L’ adresse et les numéros de téléphones du cabinet médical 

 Les heures d’ouvertures du cabinet médical pour les consultations et les VAD, ainsi que les 

modalités pour obtenir des soins en dehors des horaires d’ouvertures du cabinet. 

 Inscrire les numéros de téléphone en cas d’urgence. 

 Les principes de facturations du cabinet 

 La politique de communication (réception et retour d’appels téléphonique concernant la santé 

des patients ; messagerie sécurisée, SMS…). 

 La politique de gestion de l’information sur la santé des patients 

 Les modalités de suivi des résultats médicaux.  

 Les modalités pour poser des questions ou porter plainte sur une prise en charge (numéros de 

téléphone) 

Pour rendre cette fiche accessible pour tous, le RACGP insiste particulièrement sur l’importance de 

tenir informé les patients avec handicap (illettrés, malvoyant) par la présence d’illustrations picturales, 

d’une police adéquate, ainsi que les patients étrangers par le biais d’exemplaires en différentes 

langues. 

 

3.3.2 La régulation des appels  

 

Parmi les appels téléphoniques, un certain nombres concernent une demande de soins non 

programmés. Le médecin a pour rôle de distinguer les situations urgentes, de celles qui vont 

nécessiter une consultation médicale différée ou d’un conseil téléphonique. Les MG en exercice, ont 

accès à des formations dédiées à la régulation libérale, dans le cadre de la Formation Médicale 

Continue (FMC). Cependant ces formations se restreignent souvent à l’exercice de la régulation 

libérale seule ou au Centre de Réception et de Régulation des Appels (CRRA) et n’englobent pas la 

pratique quotidienne du cabinet. La gestion des appels téléphoniques et la reconnaissance des 

situations urgentes correspondent aux objectifs de compétences des MG d’après le consensus de la 
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WONCA (2002)(22)(Grade des recommandations : AE), et aux objectifs de formation du Collège 

National des Généralistes Enseignants (CNGE)(23)(Grade des recommandations : AE), édités en mars 

2009 dans leur référentiel métier. 

En France, lors de la conférence des présidents des Sections généralistes des unions professionnelles 

régionales de médecins libéraux, a été élaboré un référentiel professionnel du Médecin Généraliste 

intitulé « MG Form » (1999)(24)(Grade des recommandations : AE)(annexe 8). Ce travail a pour 

vocation d’être utilisé dans divers domaines tels que la formation, l’élaboration de recommandations 

pour la pratique, la construction de bilans de compétences et de démarches d'assurance-qualité. Ce 

référentiel permet, entre autres, d’assurer une régulation efficace des appels reçus au cabinet ou en 

centre de régulation. Il repose sur l’apprentissage à l’identification : 

 Du degré de gravité actuel ou potentiel de la situation ayant motivé l’appel 

 D’une éventuelle détresse des fonctions vitales 

 Des conditions extérieures (ressources et contraintes) susceptibles d’influer sur la réponse à 

apporter à la situation 

Selon l’appréciation de la situation, le MG doit :  

 Informer le centre 15 et demander : une intervention immédiate du SAMU ou une mise en 

alerte du SAMU en attendant un bilan de situation plus précis du MG qui se rend sur place 

 Se rendre sur les lieux de l’appel urgent 

 Donner les conseils et la conduite à tenir dans l’attente d’une visite différée 

 

Bunn F. et al. (2005)(25)(R-AMSTAR 33/44) ont présenté une revue de la littérature dont l’objectif était 

d’évaluer d’une part, l’impact des consultations téléphoniques et du triage sur l’utilisation des soins 

de santé et, d’autre part, l’impact sur la sécurité et la satisfaction des patients. Neuf études ont été 

incluses. La consultation téléphonique (IDE, MG, personnel administratif) a été comparée dans un 

premier temps aux soins habituels puis, dans un second temps les différents professionnels ont été 

comparés entre eux (IDE vs MG vs personnel administratif). Une des études incluses constatait que la 

consultation téléphonique et le triage réduisaient les VAD du MG de 39% (p<0,001), mais 

augmentaient en contrepartie, les consultations dans les semaines suivant l’appel téléphonique (RD= 

0,32 (95% IC = 0,22 à 0,41)). Cinquante pour cent des appels étaient traités uniquement par 

téléphone : 25,5% des appels étaient traités en totalité par IDE et de 52% à 72% pour les médecins. 

D’autre part, il n’y avait pas d’augmentation apparente des effets indésirables (mortalité, nombre 

d’hospitalisation et de recours aux services d’urgences). Le type de professionnel de santé (IDE, MG, 

personnel administratif) n’affectait pas les résultats. Globalement les patients étaient satisfaits mais 

ces données restaient limitées, ainsi que celles sur les effets indésirables.  
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Varley A. et al. (2016)(26) ont réalisé une analyse à postériori des données de l’essai ESTEEM, 

concernant la prise de décision lors des consultations téléphoniques de triage par des IDE ayant reçu 

la même formation. Le programme de formation « CDSS » (logiciel d’aide à la prise de décision 

clinique), a été créé spécifiquement pour les consultations de triage téléphonique. Cette étude 

permettait de déterminer si, les caractéristiques des IDE (infirmière « praticienne » (droit de 

prescription) ou infirmière libérale (absence de droit de prescription), expériences cliniques 

antérieures, niveau d’expérience au triage et perception de la préparation au triage, années 

d’expériences, statut de diplômé), avaient un impact sur la prise de décision lors du triage 

téléphonique. Des questionnaires postaux ont été envoyés aux IDE ayant reçu la formation « CDSS ». 

Trente-cinq IDE avaient retourné des questionnaires complets. Les IDE « praticiennes » étaient plus 

susceptible de gérer l’appel en totalité, sans orienter le patient pour une consultation ultérieure avec 

un MG ou une IDE au cabinet (risque d’orientation au cabinet : 0,66 IC à 95% (0,51-0,81)), que les IDE 

libérale (risque d’orientation au cabinet : 0,90 IC à 95% (0,88-0,93)). Les IDE qui se considéraient bien 

préparées avaient un risque de suivi ultérieur au sein du cabinet médical de 0,57 IC à 95% (0,40-0,75) 

et celles qui se sentaient mal ou modérément préparées avaient un risque de 0,79 IC à 95% (0,74-

0,85). 

 

En Australie, le RACGP (21) propose un protocole d’aide à la programmation et au tri des demandes 

reçues pendant les heures d’ouverture du cabinet. Pour que ce système soit efficace, l’ensemble de 

l’équipe (administrative et médicale) doit être en mesure de comprendre la politique de tri des 

patients. Le médecin ou le membre du personnel médical qui reçoit une demande de consultation ou 

de VAD, doit être capable d’orienter le patient vers la solution la plus adaptée. Il repose sur 

l’identification des problèmes médicaux urgents afin de pouvoir bénéficier rapidement d’une 

assistance médicale adaptée. Lors d’une demande urgente, même si le planning du médecin est 

complet, une solution doit être trouvée. 

En Australie le personnel médical, paramédical (IDE) et administratif (secrétaire), bénéficient d’une 

formation externe ou intégrée dans la pratique. Cette formation permet l’apprentissage à 

l’identification des différents types de soins demandés et de les prioriser. A la suite de cette formation 

la secrétaire doit, bien qu’elle n’ait pas accès au dossier médical du patient, être capable de 

communiquer une réponse adaptée à l’appel. Un site internet d’aide au triage est accessible sur : 

http://www.gptriage.info/sample-triage-policy.html. 

  

http://www.gptriage.info/sample-triage-policy.html
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3.3.3 Les motifs de demande d’une visite à domicile 

 

La France reste le pays d’Europe où il subsiste un grand nombre de déplacements de MG hors cabinet. 

L’article L. 162-3 du code de la sécurité sociale, précise « que les consultations médicales sont données 

au cabinet du praticien, sauf lorsque l’assuré ne peut se déplacer en raison de son état ». Le 1er octobre 

2002 a été signé l’AcBUS (27)(28)(Annexe 12)(Référence légale) qui a réorganisé les VAD afin de limiter 

leur nombre en réduisant les visites injustifiées.  

Les VAD sont justifiées selon des critères médicaux, environnementaux et médico-administratifs. Dans 

des cas exceptionnels, les adultes en bonne santé peuvent également avoir besoin d’être examinés à 

domicile. Par exemple, en cas de pathologie rendant leur déplacement compliqué (ex.: problème 

rhumatologique douloureux).  

Les soins hors cabinet justifiés peuvent, à ce titre, bénéficier d’une « majoration de déplacement » 

(MD) dans les conditions fixées par la Nomenclature Générale des Actes Professionnels (annexe 1). En 

contrepartie, le médecin peut décider de ne pas faire rembourser la part du déplacement pour les 

visites qui sont jugées « injustifiées » ou pour « convenance personnelle ». 

Le présent accord, a établi un référentiel d’aide à la justification du déplacement du MG au domicile 

du patient :  

 Référentiels médicaux : ils décrivent des situations cliniques ne permettant pas le 

déplacement du patient en dehors de son domicile : 

- Incapacité concernant la locomotion par : atteinte ostéo-articulaire dégénérative, 

inflammatoire ou traumatique ; atteinte cardio-vasculaire avec dyspnée d’effort, 

angor d’effort ou claudication intermittente ; atteinte respiratoire chronique grave ; 

atteinte neurologique avec séquelles invalidantes d’AVC ou liée à une affection 

neurologique caractérisée ; trouble de l’équilibre 

- État de dépendance psychique avec incapacité de communication  

- État sénile 

- Soins palliatifs ou état grabataire  

- Période post opératoire immédiate contre-indiquant le déplacement 

- Altération majeure de l’état général 

 Référentiels environnementaux : ils décrivent des situations environnementales ne 

permettant pas le déplacement du patient en dehors de son domicile dans les zones 

géographiques où ont été constatées des difficultés d’accès aux soins de premiers recours : 

- Personnes âgées de plus de quatre-vingts ans 
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- Composition de la famille lorsqu’elle a une incidence sur la capacité à se déplacer au 

cabinet du médecin ; 

 Référentiels médico administratifs : si le patient est bénéficiaire de l’allocation tierce 

personne ou titulaire de l’allocation personnalisée d’autonomie, ainsi que les personnes en 

hospitalisation à domicile. 

 

D’autre part, le référentiel métier édité en 2009 par le CNGE (23)(Grade des recommandations : AE) 

précise que le praticien doit savoir intervenir si nécessaire dans l’urgence ou dans les situations 

médicales non programmées ressenties comme des urgences. Ce référentiel a permis de développer 

l’aptitude à apprécier le degré d’urgence au téléphone, et à prendre des décisions dans un contexte 

temporel et environnemental inhabituel. Le médecin doit évaluer, au téléphone, la gravité de la 

situation clinique au vu de l’histoire du patient et de la description de ses symptômes par le biais de 

questions précises fermées. Le médecin doit élaborer une stratégie opérationnelle quant à la réponse 

à apporter. Il élabore, avec le patient, un projet d’intervention, imposant l’identification ainsi que 

l’intégration des ressources et contraintes contextuelles susceptibles d’influer sur la réponse à 

apporter à la situation (conditions temporelles, géographiques). Le médecin peut également décider 

d’orienter le patient vers une filière de soins non programmés adaptés à l’état du patient.  

 

En Australie, le RACGP (21) insiste sur le fait qu’une VAD doit être jugée sûre et raisonnable, qu’elle 

soit demandée pendant ou en dehors des heures d’ouvertures du cabinet. Le guide de bonne pratique 

du RACGP détail les critères à prendre en considération pour l’acceptation d’une VAD : 

 Le motif de la demande 

 La distance du domicile : Une visite dite « sure et raisonnable » ; il revient au médecin de la 

définir, en fonction de son lieu d’activité (rural/urbain) 

 La sécurité du professionnel de santé : Critères permettant d’améliorer la sécurité du 

professionnel de santé : 

 Tous les patients doivent avoir un numéro de téléphone où le médecin peut les joindre 

 La police doit intervenir en même temps que le médecin si le patient exprime l’intention 

de faire une tentative de suicide 

 Le médecin généraliste ne peut être sollicité pour une diminution de la douleur sauf si un 

plan de gestion de la douleur est déjà en place 

 Le médecin ne peut être envoyé seul sur un lieu où le patient est menaçant, la police doit 

être systématiquement présente 



 36 

 Si une visite a été jugée sure et raisonnable, le patient doit : retenir les animaux, allumer 

l’extérieur, donner des informations précise sur la localisation du domicile et faciliter son 

accès (code de résidence, numéros …) 

 Donner leur nom et leur date de naissance. En cas d’absence de ces informations et/ou 

d’un numéro de téléphone, le patient est directement orienté vers un hôpital ou contact 

une ambulance 

Le médecin doit prendre en considération les patients avec des besoins particuliers, notamment un 

handicap nouveau. Il faut donc adapter la demande en fonction de l’évolution clinique de chaque 

patient pour ne pas entraver la continuité des soins. 

 

La collaboration de l’American Medical Association (AMA) avec l’American Academy of Home Care 

Physicians a permis de créer un guide pratique destiné aux médecins généralistes intitulé « Medical 

Management of the Home Care Patient » (29)(Grade des recommandations : AE)(annexe 8). Ainsi, des 

recommandations sur les motifs retenus, pour se rendre au domicile du patient, ont été décrites 

brièvement:  

 Patient incapable de se rendre au cabinet du médecin pour cause de handicap, de déficience 

cognitive ou d’état psychiatrique 

 Demande de visite à domicile par un membre de l’équipe d’hospitalisation à domicile ou par 

un membre de la famille 

 Nécessité de rencontrer un patient et/ou soignant pour prendre une décision importante pour 

sa santé 

 Nécessité d’évaluer l’environnement et les capacités fonctionnelles du patient 

 Rencontre avec les membres d’une équipe de soins à domicile 

 Pour vérifier l’admissibilité au remboursement des prestations de santé données au patient  

 

Unwin B. et Jerant A. (1999)(30)(Grade des recommandations : AE)(annexe 8) ont réalisé un article de 

synthèse présentant les motifs qui justifient le déplacement du médecin au domicile des patients  

(tableau 5).  
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Maladie - Urgente 

- Aiguë 

- Chronique 

Fin de vie à domicile - Soins palliatifs 

- Constatation de décès 

- Soutien au deuil 

Visite à domicile d’évaluation 

domiciliaire 

- Poly pharmacie et/ ou problèmes médicaux 

multiples 

- Usage excessif des services de santé 

- Immobilité, isolement social, abus ou 

négligence présumés 

- Évaluation de la nécessité d’un placement en 

maison de retraite d’un patient âgé fragile avec 

un soutien social incertain 

Visite à domicile post hospitalisation - Maladie aiguë, chronique, blessure ou post 

chirurgie (organisation des soins à domicile, 

adaptation patient/famille)  

- Parents avec nouveau-nés 

Tableau 5: Principaux motifs de VAD selon Cauthen et Scanameo ; J Fam Pract 1981, Geriatrics 1995 

 
Laberge A. et al. (2000)(31)(Grade des recommandations C, faible niveau de preuve) ont réalisé en 

2000 une enquête postale dans la région de Québec (Canada) afin de décrire les caractéristiques de la 

pratique médicale à domicile des médecins en première ligne. Ils ont identifié les facteurs susceptibles 

de faciliter ou de nuire au développement de cette pratique, ainsi que les caractéristiques des patients 

et des visites à domicile. Un questionnaire postal a été envoyé à l’ensemble des médecins généralistes 

avec une pratique clinique en zones urbaines et semi-urbaines. Ainsi, 487 médecins des 696 éligibles 

(70%) ont participé à l’étude. Les médecins qui pratiquaient des VAD (n= 283) suivaient un plus grand 

nombre de personnes âgées de plus de 65 ans comparés aux médecins qui ne réalisaient pas de VAD 

(n= 204), respectivement 37,9 (25,6%) versus 20,9 (19,3%). La majorité des médecins de l’étude 

(82,8%) considérait que les VAD étaient indiquées pour les personnes avec des problèmes de 

mobilité ou des difficultés de déplacements associés à une perte d’autonomie majeure. La patientèle 

visitée était principalement composée de personnes de 65 ans et plus (n=1535 (50,8%)) se déplaçant 

sans aide (n=1883 (63,6%)). Planifiées sur une base régulière (<1 fois/mois) pour 38,8% des médecins, 

ces visites à domicile (70,8% des visite n=2312) étaient le plus souvent effectuées pour la surveillance 
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de problèmes de santé chroniques (69,6% n=1977) et duraient entre 15 et 30 minutes (64,1% 

n=1890). Seuls 10,6% des visites étaient pour une urgence. La demande pour ce type de suivi, selon 

les médecins de l’étude, provenait du patient ou de la famille dans 59,2% des cas, tandis que celle issue 

d’hôpitaux, de collègues de travail et de centres locaux de services communautaires (CLSC) était moins 

fréquente.  

Parmi les 283 médecins qui réalisaient des prestations de soins médicaux à domicile, 244 (89%) 

considéraient qu’elles étaient très souvent nécessaires ; 168 (63 ,4%) pensaient qu’elles étaient 

effectuées à une fréquence suffisante ; 187 (71,6%) étaient d’avis que les VAD pourraient être faites 

dans certaine situation, par d’autres professionnels.  

 

3.3.3.1 Visite à domicile au retour d’hospitalisation 
 

Le vieillissement de la population et l’augmentation de la prévalence des incapacités et des maladies 

chroniques ont entrainé un essor de la demande de suivi à domicile. 

En Amérique du Nord, le système de santé a connu une réorganisation axée sur la réduction des durées 

des séjours hospitaliers, et la tendance à dispenser davantage les soins au domicile plutôt qu’à 

l’hôpital. Ainsi, « The College of Family Physicians of Canada » (2000)(32)(Grade des recommandations 

: AE) a défini, en 2000 des recommandations à l’attention des médecins de famille sur « le rôle du 

MG dans les soins à domicile ». L’objectif premier de ces recommandations, était de s’assurer que les 

patients ne tombent pas dans les failles du système lors de leur retour à domicile après une 

hospitalisation. Par conséquent, ce « virage ambulatoire » a pu accroître la demande de suivi médical 

à domicile dans les dernières années. 

 

Hansen F. et al. (1992)(33) ont mené un ECR prospectif chez les personnes de plus de 75 ans sortant 

d’hospitalisation. L’objectif était d’évaluer un modèle de suivi par des VAD effectuées par un MG et 

une IDE. L’infirmière avait comme objectif d’identifier et d’instaurer des services de soins à domicile si 

elle en jugeait la nécessité. Le médecin avait pour rôle de réévaluer les traitements initiés lors de 

l’hospitalisation. Le groupe intervention (n=163) recevait deux VAD par une infirmière, à quinze jours 

d’intervalles. Seize patients du groupe intervention ont été admis en maison de retraite versus 29 

dans le groupe contrôle (p<0,05). Le groupe contrôle (n= 181) a passé 2700 jours en institution versus 

1950 jours pour le groupe d’étude. Il n’y avait pas de différence significative sur la mortalité (32 

patients du groupe intervention (20%) versus 43 (24%)) ni sur le taux de réadmission hospitalière. Un 

service à domicile a été instauré pour 70 (46%) des patients du groupe essai contre 51 (34%) pour le 

groupe contrôle. Un ajustement des médicaments par le médecin a été nécessaire pour 57 (48%) 
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patients du groupe essai. Globalement, l’intervention « prophylactique » a eu un effet favorable sur 

l’ensemble de ces patients vivant à domicile. 

Sur le même principe, Rytter L. et al. (2010)(34) ont réalisé un ECR de 330 patients de plus de 78 ans 

après une hospitalisation. L’objectif était l’évaluation des bénéfices d’un programme de suivi (visites à 

domiciles et/ou consultations) par un médecin généraliste et une IDE. Le groupe intervention recevait 

une VAD par le médecin et une IDE, une semaine après la sortie d’hôpital, puis une seconde à trois 

semaines et une troisième à huit semaines. L’IDE participait à la première visite, puis était contactée 

par le médecin, uniquement en fonction des besoins. Le groupe contrôle recevait les soins habituels. 

Les résultats de cette étude étaient significatifs : 

 Vingt-six semaines après la sortie, 86 patients (52%) du groupe témoin et 67 patients (40%) 

du groupe intervention avaient été réadmis (p= 0,03) RRR (23%). Une tendance à la réduction 

des jours passés à l’hôpital était observée dans le groupe intervention (p= 0,07). 

 Les patients du groupe intervention avaient un meilleur contrôle de leurs médicaments. 

 Cette intervention était sans incidence significative sur les coûts. Néanmoins il se dégageait 

une tendance à une réduction totale des coûts (hôpital, visite MG/IDE, médicaments, soins 

primaires ; IC à 95% (-2334 € à + 916€)).  

Une collaboration accrue entre l’omnipraticien, l’infirmière et le patient permettait d’accroitre les 

connaissances interdisciplinaires et de modifier la prise en charge des patients en cas de problème. 

Les patients étaient plus enclin à contacter leur médecin ou IDE plutôt que l’hôpital et/ou un service 

de permanence de soins professionnalisé libéral, pendant les heures d’ouvertures des cabinets 

médicaux. 

Une revue de la littérature menée par Taylor S. et al. (2005)(R-AMSTAR 42/44)(35) évaluait l’efficacité 

d’interventions destinées aux patients atteints d’insuffisance cardiaque chronique (ICC) après une 

sortie d’hospitalisation. 16 essais randomisés contrôlés (impliquant 1627 personnes) étaient inclus. 

Différents modèles de prise en charge étaient proposés : 

 Un modèle multidisciplinaire (approche holistique qui comble le fossé entre l’admission à 

l’hôpital et le retour à domicile ; délivré par une équipe travaillant en collaboration), 

 Un modèle de gestion des cas (suivi intensifs des patients après la sortie impliquant souvent 

un suivi téléphonique et des VAD par une IDE en collaboration avec le médecin généraliste)  

 Un modèle clinique (suivi dans une clinique, par cardiologue ou IDE spécialisée).  

Le type de personnel impliqué dans les interventions différait, mais les IDE spécialisées étaient 

communes à toutes les études, bien que leur niveau d’implication variait. Les interventions de 

« gestion de cas » avaient tendance à être associées à une réduction de la mortalité toutes causes 

confondues mais ces résultats n’étaient pas statistiquement significatifs (OR 0,86, IC 95% 0,67 à 1,10, 
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p=0,23). Ils le devenaient lorsque l’analyse se limitait aux études de meilleures qualités (OR 0,68, IC 

95% 0,46 à 0,98, p=0,04). Les preuves ont été insuffisantes pour conclure que les interventions 

« gestion de cas » pouvaient être associées à la réduction des réadmissions hospitalières. Parmi les 

16 ECR, un seul concernait le modèle multidisciplinaire. Cet ECR a permis de mettre en évidence une 

réduction des réadmissions liées à l’ICC à court terme. Il existe peu de données probantes à l’appui, 

sur les interventions « cliniques ». Sur les 16 essais examinés, un seulement était jugé de haute qualité. 

Les données étaient insuffisantes pour formuler des recommandations.  

 

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS)(2015)(36) lorsqu’un patient sort d’hospitalisation pour 

insuffisance cardiaque (IC), le suivi doit être spécifique et coordonné, débuté moins de 7 jours après 

la sortie (visite ou consultation du médecin généraliste). Ce suivi varie entre 2 et 6 mois selon la 

situation du patient. Il peut être renouvelable. Ce suivi médical comprend :  

 L’optimisation du traitement de l’IC 

 Une surveillance clinique et biologique adaptée (37) 

 L’organisation d’un accès rapide aux avis et aux soins 

 La poursuite de l’éducation thérapeutique du patient et d’une activité physique régulière 

adaptée 

 La mise à jour du dossier médical 

 

Dans le même esprit, un ECR a été mené par Lakin A. et al. (2015)(38) sur 17 nouveaux nés et mères 

en post partum. Le groupe « intervention » (n=9) recevait une VAD par un interne de troisième année, 

à une semaine et à un mois du post partum, remplaçant le suivi au cabinet. Le groupe « contrôle » 

(n=8) recevait les soins standards, au cabinet. Ce programme pilote de visites à domicile destiné aux 

nouveaux nés/mères retrouvait des résultats significatifs sur :  

 La diminution du recours aux services d’urgence (1,63 recours aux services d’urgences pour 

le groupe « intervention » versus 3,38 pour le groupe intervention « contrôle » (p=0,05))  

 Le nombre d’appels entre deux visites (1,78 appels pour le groupe « intervention » vs 3,71 

« contrôle » (p=0,005)) 

Il y’avait chez les femmes du groupe intervention plus de succès à l’allaitement, bien que ces résultats 

ne soient pas significatifs (77,8% versus 37,5% ; p= 0,15). Aucune différence n’était constatée entre les 

deux groupes sur la dépression du post partum (22,5% « groupe intervention » vs 25% «groupe 

« contrôle »), ni sur la durée totale de l’allaitement, ni vis à vis du recours à une contraception orale, 

ni sur l’échelle de qualité de vie WHOQOL-BREF. 100% des femmes du groupe « intervention » 
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déclaraient qu’elles recommanderaient ce service de VAD à une amie, notamment pour la commodité 

du système de soin mais également pour l’amélioration du lien « patient-médecin ».  

 

Dans un autre registre, un service de suivi à domicile mensuel, après une hospitalisation en psychiatrie, 

de patients atteints de troubles mentaux sévères a été réalisé sur une période 12 mois dans un essai 

randomisé contrôlé par Sharifi V. et al. (2012) (39). Les visites étaient réalisées par un médecin 

généraliste et une assistante sociale, mensuellement avec une évaluation à J0, M4, M8 et M12. Le taux 

de réadmission hospitalière était significativement inférieur dans le groupe intervention (n=66) par 

rapport à celui du groupe contrôle (n=64) au 12ième mois (réduction du taux annuel de réadmission : 

0,4 versus 0,07 ; p= 0,01). Le groupe «  visites à domicile » n’a pas montré de supériorité par rapport 

au « groupe contrôle » en termes de qualité de vie.  

 

3.3.3.2 Les visites préventives  
 

Le développement d’interventions préventives efficaces visant à maintenir la santé et l’autonomie des 

personnes âgées vivant à domicile a reçu beaucoup d’attention au cours des dernières décennies. En 

Amérique du nord et en Europe du Nord-Ouest, des essais contrôlés randomisés ont examiné les effets 

des interventions préventives sur les personnes âgées vivant à domicile. 

Une revue systématique de la littérature de 15 essais contrôlés randomisés, menée par Van Haastregt 

J. et al. (2000)(R-AMSTAR 29/44)(40) étudiait les effets des visites préventives à domicile chez mes 

personnes âgées. Les principaux résultats étaient l’impact des VAD sur la fonction physique, la fonction 

psychosociale, les chutes, les admissions dans les établissements de soins ainsi que la mortalité. Aucun 

effet négatif des VAD préventives n’a été observé mais, aucune preuve claire de leur potentielle 

efficacité n’a également été retrouvée. Sept essais examinaient les admissions dans les hôpitaux et 

maisons de retraite ; seulement deux d’entre eux montraient une réduction significative de ce type 

d’admission. Seulement trois des treize essais montraient un taux de mortalité significativement plus 

faible dans le groupe intervention que dans le groupe témoin. Les auteurs concluaient à la nécessité 

d’interrompre ce type de visite en l’absence d’amélioration dans les années à venir ; d’autant plus 

qu’elles étaient couteuses et chronophages. 

 

Vass M. et al. (2007)(41), s’intéressaient aux différences en termes de mortalité et d’admission en 

maison de retraite, de personnes âgées, de plus de 75 ans, « volontaires » (n=4060) et celles « non 

volontaires » (n=1048) à l’instauration d’un programme de VAD préventif. Au cours d’un suivi de 5 

ans, les « non volontaires » avaient un taux de mortalité (RR= 1,5 (IC 95% = 1,3-1,7, p<0,0001)) et un 

taux d’admission en maison de retraite (RR= 1,7 (IC 95%=1,3-2,1, p<0,0001)) significativement plus 
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élevé que les « volontaires ». Cette significativité était particulièrement évidente dans les sous-

groupes de « non volontaires trop malades » et le sous-groupe « non volontaires échec de contact 

(téléphone, courrier) ». Ainsi, le refus de participer à un programme préventif de visites pourrait 

avoir des conséquences si ces personnes sont aussi celles qui sont le plus susceptibles de bénéficier 

de ce type de programme. 

 

Barlow J. (2007)(42) évaluait l’efficacité et la rentabilité d’un programme de visites à domicile intensif, 

par des MG, de familles à risque de maltraitance. Le groupe « visites » (n=68) bénéficiait d’un suivi 

hebdomadaire sur 18 mois, tandis que le groupe « contrôle » (n=63) avait un suivi habituel. Le but de 

ce programme, était d’assurer un soutien parental et d’améliorer les relations parents-enfants. A 12 

mois, des différences significatives entre les deux groupes étaient mise en évidence sur les 

interactions mère-enfant ; notamment sur l’augmentation de la sensibilité maternelle (p=0,04) et sur 

la coopération mère-nourrisson (p=0,02). Une augmentation significative des coûts moyens par 

nourrisson était retrouvée, expliquée par un nombre plus élevé de visites à domicile, d’appels 

téléphoniques, et de rendez-vous avec les psychologues et/ou psychiatres (groupe intervention £7120 

vs £3874 groupe contrôle). En contrepartie, il a été constaté une réduction du nombre de visites 

médicales en clinique/hôpital (service d’urgence, consultations en addictologie). Ce type de suivi peut 

être vu comme une prévention secondaire des conséquences délétères de la violence. 

 

Une revue systématique menait par Khalil H. et al. (2017)(R-AMSTAR 40/44)(43) étudiait l’efficacité 

d’interventions professionnelles, organisationnelles et structurelles par rapport aux soins habituels 

pour réduire les erreurs de médication évitables commises par les professionnels de santé primaire ; 

qui entraînaient hospitalisations, passages aux urgences et décès chez des patients adultes. Trente 

études ont été incluses, regroupant 169.969 participants auxquels des médicaments avaient été 

prescrits par un professionnel de soins primaires (toutes personnes autorisées à prescrire, administrer 

ou vendre un médicament), quel que soit leur âge. Les interventions professionnelles, 

organisationnelles et structurelles ont été recherchées. Les critères de jugements principaux étaient 

le nombre d’hospitalisations et le nombre de personnes hospitalisées. Les critères de jugements 

secondaires étaient les décès et le nombre de passages dans les services d’urgences. Soixante et un 

pour cent des interventions ont été menées par des pharmaciens, ou par l’association de pharmaciens 

et de médecins. Les interventions organisationnelles s’intéressaient essentiellement à l’éducation des 

patients sur la gestion de leurs médicaments au domicile. Les résultats de cette revue n’étaient pas 

statistiquement significatifs concernant les critères de jugements principaux et secondaires. Les 

résultats obtenus n’étaient pas généralisables, dû à une hétérogénéité des équipes d’interventions.  

  



 43 

3.3.4 Alternatives aux visites à domicile 

 

Pour répondre aux besoins de la population présentant des difficultés à accéder à des programmes de 

santé multidisciplinaires de prise en charge des maladies chroniques, des modèles de soins alternatifs 

ont été proposés et testés. Ces modèles impliquent généralement la « télémédecine » ou 

« télésanté ». Ils comprennent conseils, soutien et éducation délivrés par téléphone (ou 

téléconsultation) ou par des technologies de télémonitorage plus avancées (ou télésurveillance). Le 

terme « télésurveillance » est utilisé lorsqu’il y’a une transmission électronique des données 

physiologiques du patient. Ces services réduisent les contacts directs, en « face à face », avec les 

professionnels de santé. La téléconsultation et la télésurveillance à domicile peuvent offrir de meilleurs 

avantages lorsqu’il s’agit de cibler les personnes ayant besoin d’être éduqué sur leurs maladies et 

d’optimiser leurs traitements en fonction de leurs besoins. Pour les personnes isolées 

géographiquement, la gestion à distance peut être le seul moyen possible de fournir des conseils, 

assurer un suivi et un soutien. 

 

Ainsi, la télémédecine est une pratique de plus en plus courante dans le système de santé, et tout 

particulièrement en soins primaires. Au cours de la période 1995 à 2006, au Royaume-Uni, la 

proportion de la téléconsultation par les médecins généralistes a triplé (3% en 1995 vs 10% en 2006), 

tandis que la proportion de visites à domicile a diminué de moitié. (2007)(44). 

 

3.3.4.1 La Télémédecine : téléconsultation, télésurveillance et vidéo-consultation 

 
Le guide pratique américain « Medical Management of the Home Care Patient » a abordé le thème de 

télémédecine à domicile (29). Les médecins généralistes peuvent utiliser les systèmes de télévidéo 

pour effectuer une évaluation, la gestion et la surveillance des paramètres physiologiques des patients 

ainsi que la vérification du fonctionnement des appareils médicaux installés au domicile. Les 

« télévisites » peuvent inclure des « téléstéthoscopes » et des caméras haute définition (ex : diagnostic 

de lésions cutané à distance). Avec une vitesse de connexion toujours plus rapide, il serait possible 

d’évaluer les troubles de la marche et autres mouvements anormaux. Ces systèmes réduiraient les 

coûts des soins à domicile et ceux liés aux hospitalisations, tout en maintenant la qualité des soins et 

la satisfaction des patients. Néanmoins la supériorité des services de télémédecine par rapport aux 

visites à domicile en personne n’a pas encore été démontrée. Le frein majeur à de tels services 

(internet, appareils numérique téléphonique) reste le problème de la confidentialité des données. 
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Inglis et al. (2015)(R-AMSTAR 38/44)(45) ont passé en revue 41 ECR portant sur la téléconsultation 

et/ou la télésurveillance à domicile par rapport à la pratique standard des personnes atteintes d’ICC. 

Ils évaluaient les effets de ces interventions en plus des soins habituels. Cette revue était une mise à 

jour des versions précédentes (Clark 2007, Inglis 2010). L’intervention devait être initiée par un 

professionnel de la santé (médecin, IDE, pharmacien), délivrée aux personnes souffrant d’ICC et, devait 

être la seule intervention de suivi (sans VAD programmée ou de suivi intensifié en clinique). La 

téléconsultation ou les interventions de télésurveillance devaient être planifiés, plutôt qu’offrir un 

suivi « au besoin ». Le taux de mortalité toutes causes confondues étaient significativement abaissé 

pour la télésurveillance (RR de 0,66, IC à 95 % (0,54 et 0,81, P < 0,0001)) et présentait un effet positif 

non significatif pour la téléconsultation (RR de 0,88, IC à 95 % (0,76 set 1,01, P = 0,08)). La 

téléconsultation (RR de 0,77, IC à 95 % (0,68 et 0,87, P < 0,0001)) et la télésurveillance (RR de 0,79, IC 

à 95 % (0,67 et 0,94, P = 0,008)) réduisaient tous deux les hospitalisations pour cause d'ICC. Ces deux 

types d’interventions ont eu un impact significativement positif sur l’amélioration de la qualité de vie 

des patient, leurs connaissances sur leur maladie ; réduisaient les dépenses de santé et 

augmentaient les prescriptions ; et ceci, fondé sur des preuves de bonnes qualités.  

 

Dans la revue de la littérature de Salisbury C. (2000)(R-AMSTAR 21/44)(46), l’avis téléphonique faisait 

partie intégrante de la charge de travail du médecin généraliste, en dehors des heures d’ouvertures 

des cabinets médicaux. Au Royaume-Uni, il existait une différence majeure, médecin dépendante (hors 

coopérative et médecin remplaçants), entre les taux de conseils téléphoniques et les taux de visites à 

domicile. Certains médecins visitaient plus de 80% des appelants tandis que d’autres en visitaient 

moins de 50%.  

 

Lattimer V. et al. (1998)(47) a proposé un ECR sur l’efficacité et la sécurité des téléconsultations 

(n=10134 appels) menées par des IDE, en dehors des heures d’ouvertures des cabinets médicaux au 

Royaume Uni, au sein d’une association de MG. La téléconsultation montrait des résultats significatifs 

dans la gestion des appels, réduisant de 50% la charge de travail globale des MG. Elle n’a pas été 

associée à une augmentation du nombre d’événements indésirables. Les IDE étaient formés à la 

consultation téléphonique au préalable (logiciel d’aide à la prise de décision). Leurs missions étaient 

soit de donner un conseil téléphonique, soit de transférer la ligne à un médecin pour un conseil, une 

prise de rendez-vous ou une VAD, soit d’aiguiller le patient vers un service d’urgence. Une équivalence 

statistique entre les deux groupes, a été observée sur le nombre de décès survenus dans les sept jours 

après l’appel, sur le nombre d’hospitalisations en urgence et sur le nombre de consultations aux 

urgences. Néanmoins, ce système a permis une réduction de 69% des téléconsultations des médecins 
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généralistes, une réduction de 38% de la fréquentation des centres de soins primaires et une 

réduction de 23% des VAD. 

Une extension de cette étude a permis d’évaluer l’impact économique de ce système de 

téléconsultation par une IDE, sur les dépenses du NHS (2000)(48). La consultation téléphonique en 

soins primaires en dehors des heures d’ouverture des cabinets médicaux, réduirait les coûts globaux 

du NHS, à long terme, en réduisant les hospitalisations en urgence. Le chiffre d’affaire des MG se 

retrouvait directement impacté, non compensé par la réduction des frais de déplacement associées 

aux visites à domicile (428 VAD en moins sur la période de suivi d’un an, générant une économie de 

£3360/an). 

 

Dans le même esprit, Kew KM. et Cates CJ. (2016)(R-AMSTAR 36/44)(49) ont mené une revue de la 

littérature afin d’évaluer la sureté et l’efficacité d’examens de santé, de patients diagnostiqués 

asthmatiques. Ces examens étaient réalisés à distance (téléconsultation, e-consultation, vidéo 

conférence) par un professionnel de santé (médecins et/ou IDE formés) et comparés aux consultations 

standard en face-à-face. Six études ont été retenues, impliquant 2100 participants (adultes et enfants). 

Le suivi variait de 6 à 12 mois. Les critères de jugements principaux étaient les exacerbations 

nécessitant le recours à une corticothérapie orale (CTO) ainsi que les exacerbations nécessitant une 

prise en charge dans un service d’urgence et/ou une hospitalisation. Les résultats n’ont pas permis de 

conclure que les examens réalisés à distance pouvaient constituer une alternative sûre aux 

consultations en face à face. 

 

McLean S. et al. (2011) (R-AMSTAR 37/44)(50) ont proposé une revue de la littérature de 10 ECR 

(n=1004 patients), traitant de services de télémédecine (téléphone, les caméras vidéo, Internet) 

destinés aux patients atteints d’une maladie pulmonaire obstructive chronique (emphysème, 

bronchite)(MPOC). Les patients pouvaient communiquer avec une infirmière ou un médecin lors des 

épisodes d’aggravation de leur dyspnée, tout en restant à leur domicile. Les professionnels pouvaient 

surveiller leurs patients à distance et obtenir les informations nécessaires pour modifier, leurs 

traitements. La télémédecine était associée à une augmentation de la qualité de vie dans deux essais, 

impliquant 253 participants (différence moyenne -6,57 IC à 95% entre -13,62 et 0,48), mais l’intervalle 

de confiance était large. La télémédecine permettait une réduction significative du nombre de 

patients ayant recours aux services d’urgence (après méta-analyses de 3 études (n= 449 patients) OR 

0,27 (IC à 95% de 0,11 à 0,66)) sur un suivi de 12 mois, par rapport aux groupes témoins. 

 

En Australie, le RACGP (21) a bien conscience que les demandes de visites à domicile ne pourront pas 

toutes être considérées comme « sûres et raisonnables ». Dans ces circonstances le médecin doit être 
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en mesure d’orienter clairement les patients vers un système de soins alternatifs (documentation 

écrites, informations orales…) : 

 Un conseil médical peut être donné par téléphone ou via un autre moyen de communication 

électronique, si la consultation ou la visite médicale est jugée non nécessaire. Néanmoins le 

conseil téléphonique ne doit pas aller à l’encontre de la qualité des soins. Avant de donner une 

information ou un conseil, le médecin devra s’assurer de l’identité de son interlocuteur pour 

respecter la confidentialité, par le biais de cinq questions : Nom/ Date de naissance/ Sexe/ 

Adresse/ Numéro de téléphone.  

 Si le patient est mis en attente, il est fondamental que le message indique vers qui le patient 

peut se tourner en cas d’urgence, avec les numéros correspondants. 

 

3.3.4.2 Téléprescription 

 

En France, la HAS (2009)(51)(Grade des recommandations : AE)(annexe 13) a fait une synthèse des 

recommandations de bonnes pratiques professionnelles concernant la prescription médicamenteuse 

par téléphone (ou téléprescription) dans le cadre de la régulation médicale. Elle y précise les 

situations, les modalités de prescription ainsi que et les médicaments pour lesquels ce type de 

prescription pourrait être proposé. Mais il persiste un flou concernant la téléprescription des 

médecins généralistes qui ne participeraient pas à la régulation médicale. Aucune recommandation 

de bonne pratique n’existe actuellement. 

 

 La visite à domicile après acceptation  

3.4.1 Organisation :  

 

Selon le référentiel professionnel du médecin généraliste « MG Form » (24), la gestion de 

l’organisation de l’activité professionnelle au cabinet et en dehors du cabinet doit reposer sur :  

 L’organisation du planning quotidien et hebdomadaire garantissant une permanence de la 

réponse à la demande de soins et conciliant un juste équilibre entre : les consultations au 

cabinet et les visites à domicile ou pour la formation continue, les activités professionnelles à 

visée collectives, l’emploi du temps du ou des associés éventuels. 

 Organiser la prise de rendez-vous au cabinet et les visites à domicile grâce à un agenda papier 

ou informatique, soit en direct, soit par l’intermédiaire d’un secrétariat personnel ou collectif. 

 Planifier le travail du personnel en cohérence avec l’activité soignante du cabinet et les 

impératifs de permanence 
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Ce référentiel décrit de façon générale la prise en charge que le MG doit adopter en fonction des 

différents types de situations (demande urgente, problème aigu, situation chronique, pathologie 

lourde à domicile, patient en situation complexe) ou de patient (enfant, adolescent, femme, personne 

âgée à domicile ou en institution, problématique familiale). 

 

3.4.2 Moyens et matériels utiles au bon déroulement d’une visite à domicile 

 

Pour Laberge A. et al. (31)(2000) les contraintes des VAD étaient d’ordre organisationnelle pour 62% 

des médecins (déplacements, horaires, urgences), d’ordre environnementale pour 51,4% des 

médecins  (manque d’instrument et de support technique), ainsi que des contraintes liées à la 

dépendance du patient pour 13,7% des médecins. 

 

3.4.2.1 Trousse d’urgence  

 

En France, sur le plan médico-légal, après analyse des textes et de la jurisprudence, le droit n’exige pas 

du médecin de garde qu’il s’équipe de manière exhaustive et performante pour assurer la permanence 

des soins. Il n’existe actuellement aucune recommandation officielle pour la constitution d’une 

trousse d’urgence en médecine générale. 

 

Au Royaume-Uni, la revue médicale « Drug and Therapeutics Bulletin » (2005) (Grade des 

recommandations : AE) (annexe 14) a mis à la disposition des médecins généralistes effectuant des 

VAD, une liste de médicaments clés, pour les adultes (52) et pour les enfants (53). Elle présente des 

médicaments adaptés aux différentes situations vues en VAD. Notamment dans les situations  

d’urgence, les traitements aigus et/ou pour les scénarios cliniques les plus couramment vus en VAD. 

Le choix de ce qu’il faut inclure dans le sac du médecin peut être déterminé par : 

 Les conditions médicales susceptibles d’être rencontrées en fonction de son activité 

 Les médicaments que le médecin est confiant d’utiliser  

 Les exigences de stockage du médicament ainsi que sa durée de conservation 

 Les couts des divers médicaments proposés 

 L’étendu de la couverture ambulancière paramédicale ainsi que la proximité de l’hôpital le plus 

proche 

 L’existence d’une pharmacie de garde 
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3.4.2.2 Matériels d’aide à la visite  

 

L’American Family Physcician (1999) (30) (Grade des recommendations: AE)(tableau 6) a suggéré une 

liste standard du matériel nécessaire pour la réalisation d’une VAD : 

 

Matériel fourni par le médecin  

 

 

 

 

Essentiel 

Abaisse-langue   

Dossier médical patient 

Échantillon stérile de recueil (ex. urine, 

gynécologique…) 

Lubrifiant 

Otoscope  

Ordonnancier  

Stéthoscope 

Tensiomètre avec différentes tailles de brassards 

Thermomètre 

 

 

Optionnel 

Dictaphone  

Documents pour éducation patient 

Matériel pour glycémie capillaire 

Ordinateur portable 

Autres matériels selon besoin du patient 

Matériel fourni par le patient (au besoin) Débitmètre de pointe 

Échelle de référence (ex. : Échelle visuelle 

analogique (EVA)) 

Matériel pour glycémie capillaire 

Tableau 6 : Suggestion d’équipement nécessaire pour une VAD selon l’American Family Physician 

 

Une grille d’évaluation multidimensionnelle du domicile appelée « EVALADOM », destinée aux 

personnes âgées de plus de 70 ans a été évaluée par Leroy N. (2010)(54)(tableau 7). Cette grille 

d’évaluation pourrait devenir un outil pertinent pour la pratique préventive du médecin généraliste 

auprès des personnes âgées. Avec un coefficient de Cronbach à 0,79, la cohérence interne de la grille 

EVALADOM était bonne. L’appréciation de l’autonomie réelle du patient était réalisée ; permettant 

d’instaurer, si besoin, des aides à domicile. Le temps moyen d’une telle évaluation était en moyenne 

de 26 minutes. Cette grille s’était basée sur des exemples issus de guides pratiques américains (6,30). 
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Tableau 7: Grille "EVALADOM" 
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En effet, Ferrier C. et Lysy P. (2000)(R-AMSTAR 20/44)(6) ont donné des conseils utiles pour intégrer 

les VAD à la pratique familiale. Ils ont proposé des recommandations pour que le médecin puisse tirer 

le meilleur parti d’un déplacement occasionné par une demande de VAD, grâce à :  

  Une évaluation plus complète des patients fragiles pour éviter leur détérioration 

 Une évaluation des informations qui n’étaient pas accessible lors des consultations au cabinet, 

notamment sur la mobilité, les activités de la vie quotidienne, les soutiens sociaux, 

l’entourage, la nutrition, les dangers environnementaux et les médicaments (Tableau 8).  

Ces éléments étaient difficilement évaluables par un seul médecin , il y’avait donc un grand intérêt 

à travailler en collaboration avec les équipes de soins à domicile (assistante sociale, IDE, 

psychothérapeute, ergothérapeute, nutritionniste, orthophoniste, pharmacien, spécialiste médical ou 

chirurgien, aide-ménagère…), permettant la mise en place d’un plan de soin personnalisé pour chaque 

patient. 

 

EVALUATION FONCTIONNELLE 

Activités de la vie quotidienne 

Activités instrumentales de la vie quotidienne 

État sensoriel 

AUTRES EVALUATIONS 

État mental et cognitif 

État psychologique et social 

Besoins nutritionnels  

Utilisation des médicaments et observance  

Situation de l’aidant/ du soignant  

Environnement  

Entourage   

Tableau 8: « Elements of a home assessment » d’après l’American Medical Association Home Care 
Advisory Panel. Guidelines for the medical management of the home care patient. Arch Fam Med 
1993 

 
De même, Unwin BK. et al. (30)(2011), ont établi une grille d’évaluation sous forme d’un moyen 

mnémotechnique « INHOMESSS », sur la base des recommandations pré établi antérieurement par 

Knight A. et al. (55)(1991) « IN HOME » (Immobility Nutrition Housing Other people Medications 

Examination). Cette grille a permis de minimiser le temps au domicile, maximiser le recueil des 

informations sur place et d’optimiser le déplacement du médecin au domicile du patient. Le temps 

estimé pour la réalisation de cette évaluation était de 15-20 minutes. Le but de cette évaluation était 
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la formulation de recommandations pour maintenir un état fonctionnel optimal du patient. Le 

complément apporté par Unwin BK. portait sur l’évaluation de la sécurité, de la santé mentale et des 

organismes de santé à domicile (Figure 2). 

 

Figure 2: Sample house call checklist (« INHOMESS » Impairments / Immobility, Nutrition) The home 
visit. Am Fam Physician. 1990 
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De même, dans le guide de l’American Association Medical (AMA) (29), un tableau récapitulatif des 
points clefs de l’évaluation du domicile a été mis à la disposition des MG. On y retrouve les différents 
domaines d’évaluation (patient, soignants, environnement, entourage et finances), ainsi que les tests 
spécifiques à réaliser, permettant de connaitre le patient dans sa globalité (Annexe 15). 
 

Martin S. et al. (2008)(R-AMSTAR 27/44)(56) ont étudié l’efficacité de nouvelles technologies 

intelligentes (Electronic Assistive Technology (EAT)) à domicile pour les personnes avec un handicap 

physique, un trouble cognitif ou un trouble de l’apprentissage, afin de considérer leurs impacts sur 

l’état de santé des individus ainsi que les ressources financières nécessaires. Cette revue de la 

littérature n’a retenu aucun des 2380 articles, aucune des études n’a satisfait aux critères d’inclusion. 

La littérature manque de données empiriques permettant d’étayer ou de réfuter l’efficacité de ces 

technologies à domicile bien que leur utilisation, ne cesse d’augmenter partout dans le monde. 

  

  Coordination des soins  

 

Dans un contexte de durées d’hospitalisations de plus en plus courtes avec des retours au domicile 

précoce, le rôle du médecin de famille dans les soins à domicile a été redéfini par le Collège des 

médecins de famille du Canada par McWhinney (2000)(32)(Grade des recommandations : AE). Le 

système de santé Canadien a fait une distinction entre les « soins à domicile » définis comme le 

diagnostic, le traitement et la surveillance continue du patient à la maison,  et les « visites à domicile » 

considérées comme un sous ensemble des soins à domicile, comme une intervention épisodique de 

soins. Le Collège des médecins de famille du Canada, a proposé un système de soins à domicile 

organisé. Les soins à domicile doivent regrouper une équipe pluridisciplinaire, avec des responsabilités 

pré établies : 

 Le médecin a un rôle de coordinateur, planificateur, consultant et de surveillant des soins. Il 

se fie aux autres membres de l’équipe pour rester informé sur la santé du patient, sans pour 

autant se déplacer au domicile. 

 Les autres membres de l’équipe (IDE, auxiliaires de vie, personnel d‘organisme 

d’hospitalisation à domicile, membres de la famille) s’occupent de la gestion des soins. 

 

L’un des défis auxquels le système de santé est confronté aujourd’hui consiste à offrir des soins de 

qualités, complets et coordonnés à une population de plus en plus fragile et âgée. Dans un système de 

santé habituel, la question du retour au domicile des personnes âgées hospitalisées pour un problème 

de santé aigu devient une préoccupation prédominante. Mayo NE. et al. (2008)(57) ont réalisé un ECR 

sur un suivi coordonné par médecins et IDE, chez les patients sortant d’une hospitalisation pour AVC. 

Sur une durée de 6 semaines, une IDE a maintenu un contact rapproché avec ses patients par le biais 

de visites à domicile et des appels téléphoniques visant à coordonner les soins avec le médecin 

généraliste du patient. La conclusion était que cette gestion passive des patients n’a pas apporté 

d’avantage en termes d’amélioration de la qualité de vie ni de réduction de l’utilisation des services 

d’urgences et /ou d’hospitalisations. 

 

D’autre part, Wong C. et al. (2012)(R-AMSTAR 34/44)(58) ont évalué l’efficacité de programmes de 

visites à domicile par des IDE pour les personne atteintes de BPCO, dans une revue de neuf essais 

contrôlés randomisés. Les interventions incluses impliquaient une IDE rendant visite à des patients à 

leur domicile, leur apportant un soutien, une éducation, une surveillance de leur état de santé et 
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assurant la liaison avec les médecins. Ce programme a permis d’améliorer la qualité de vie de ces 

patients (IADL : différence moyenne : -2,61, IC à 95% (-4,82 a -0,40)), cependant l’impact sur le recours 

à l’hospitalisation restait hétérogène en fonction des études. Après avoir combiné huit études, les 

données sur la mortalité à 12 mois étaient non significatives (OR 0,72, IC 95% 0,45 à 1,15). Les données 

relatives aux VAD des médecins généralistes et aux recours aux services d’urgences, étaient 

disponibles, cependant aucun effet constant n’a été observé. L’analyse des coûts, a été rapportée 

dans une, des neuf études incluses (59). Les coûts médicaux annuels moyens étaient 

significativement plus élevés dans le groupe intervention de 9768$ comparativement à 5051$ pour 

le groupe contrôle (p=0,02) ; bien que cette étude soit ancienne et non représentative des coûts réel 

actuels. 

 

De même, Thygesen LC. et al. (2015)(60) ont mené un ECR sur 531 patients âgés de plus de 65 ans 

sortant d’un service de médecine interne. L’intervention consistait à la mise en place de visites à 

domicile programmées, par des médecins généralistes et des infirmières libérales, coordonnées par 

l’hôpital avant leur sortie. Le programme comportait 3 visites à domicile (J7, S3 et S8). Après la 

première visite, le médecin et l’infirmière évaluaient la nécessité d’autres visites (maximum 3) et se 

répartissaient les responsabilités. Le critère d’évaluation principal, réadmission imprévue dans les 30 

jours après la sortie, était non significatif (p= 0,9). Cette constatation ne différait pas à 180 jours après 

la sortie (p= 0,91). Le groupe intervention comptait plus de recours aux services de soins infirmiers à 

30 et 180 jours (p<0,001). Le groupe intervention a reçu plus de consultations de médecins 

généralistes  à 30 jours (p= 0,04), mais il n’y avait pas de différence significative à 180 jours (p=0,18). 

 

L’efficacité d’un programme de prévention multidimensionnel dirigé par des IDE, pour les personnes 

âgées de plus de 75 ans vivants au domicile à risque de déclin fonctionnel, a été évalué par Hébert R. 

et al. (2001)(61) dans un ECR. L’évaluation initiale a été réalisée à domicile par une IDE, évaluant douze 

critères (médicaments, fonctions cognitives, risques de dépression, risque de chute, risques liés à 

l’environnement, supports sociaux, nutrition, hypertension artérielle, hypotension orthostatique, 

vision, audition et incontinence) par le biais d’outils validés (The SMAF disability scale, the General 

Well-being Schedule and the Social Provisions Scale). Au décours, un rapport d’évaluation a été envoyé 

au médecin généraliste avec les recommandations d’interventions nécessaires ciblant un ou plusieurs 

des 12 critères sus cités. Les IDE ont surveillé la bonne application de ces recommandations par 

l’intermédiaire d’un contact téléphonique mensuel. Sur les 494 sujets qui ont terminés l’étude, 48 

(19,6%) sur 245 dans le groupe intervention et 49 (19,7%) sur 249 dans le groupe témoins avaient un 

risque relatif de déclin fonctionnel à 1,00 (IC à 95% 0,83+/-1,23). Cette étude bien menée confirme 

l’inefficacité des programmes multidimensionnels pour la prévention du déclin fonctionnel de la 

personne âgée.  

 

Un nombre croissant de patients de tous âges reçoit des soins à domicile par une équipe 

multidisciplinaire, dans des milieux non institutionnels. Ces soins peuvent intervenir dans des 

situations aigus, subaigus, chroniques, dans le cadre de soins palliatifs, mais également dans un 

contexte préventif ou de réadaptation après une hospitalisation. Ils sont dispensés à domicile, sous la 

supervision d’un médecin généraliste. The American Medical Association a défini le rôle du médecin 

de famille (29). Les recommandations couvrent des domaines tels que : 

 La gestion des problèmes médicaux 

 L’identification des besoins de soins à domicile 
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 Mise en place d’un plan personnel de soins, fixer des objectifs à court et long terme 

 Évaluation des problèmes médicaux (aigus, émergents) rapportés par les autres membres de 

l’équipe pluridisciplinaire 

 Programmer la continuité des soins à destination et en provenance de tous les milieux 

(institution, domicile et communauté) 

 Communication avec le patient, l’ensemble des membres de l’équipe et les médecins 

spécialistes 

 Soutenir les membres de l’équipe  

 Participation aux réunions sur les soins à domicile 

 Réévaluation et modification du plan de soins si besoin 

 Évaluation de la qualité des soins 

 Mise à jour du dossier médical  

 Mise en place d’aides supplémentaires à domicile 

 Réalisation de visites à domicile selon le contexte  

 Prévoir un accès au médecin de garde 24h/24  

 

Les activités de communications et de coordinations essentielles pour les médecins en soins à domicile 

comprennent selon l’AMA :  

 Fournir une couverture médicale continue. 

 Le dossier médical doit inclure une copie de toutes les consignes médicales signées, les 

évaluations cliniques, les rapports des membres de l’équipe de soins à domicile, les synthèses 

des conversations téléphoniques. Il doit également faire apparaître les noms de tous les 

membres impliqués dans les soins du patient. 

 Le médecin doit répondre rapidement aux appels de l’équipe de soins à domicile. Mise en 

place d’un système annexe en cas d’urgence.  

 Tout examen écrit, envoyé au médecin doit être validé et signé dans les plus bref délais pour 

préserver la continuité des soins. 

 Communication systématique avec l’ensemble de l’équipe, des changements du plan de soins 

du patient (rendez-vous médicaux, nouveau diagnostic, modification des capacités 

fonctionnelles). Ces informations peuvent être transmises à l’équipe, par téléphone ou 

courrier. 

 Aider les patients à avoir accès aux services de santé dont ils ont besoin. 

 

Il existe des moyens permettant d’ assurer la coordination des soins lors de visites à domicile : 

 

La Direction générale de l’offre de soins a mis à la disposition des Agences régionales de santé un guide 

méthodologique pour permettre d’améliorer la coordination des soins (2012) (62) (Grade des 

recommandations : AE). Il propose des orientations, visant à faire évoluer les réseaux de santé vers 

une mission d’appui aux médecins généralistes et aux équipes de premiers recours pour la prise en 

charge des situations complexes (notamment sur les aspects médico-sociaux), leur permettant de 

gagner du temps et de mieux orienter leurs patients. Il fournit un cadrage national pour accompagner 

l’évolution des réseaux vers des réseaux polyvalents de proximité, centrés sur la coordination des 

soins et au service des équipes de proximité. Ce guide est un outil à visée opérationnelle, proposant 

des fiches pratiques sur les objectifs et les leviers à mobiliser pour accompagner les évolutions 
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proposées, notamment en matière de contractualisation et d’évaluation. Cet effort de protocolisation 

devrait notamment porter sur l’organisation de l’entrée et de la sortie d’hôpital mais également sur la 

prise en charge de certaines pathologies (ex : guides ALD publiés par l’HAS).  

Une des fiches documentaires concerne l’Association du réseau de santé de proximité et d’appui 

(ARESPA) dont les objectifs sont de :  

 Permettre aux patients de bénéficier d’une prise en charge globale 

 Permettre aux MG mais aussi à l’ensemble des professionnels de santé médicaux et 

paramédicaux d’assurer leur mission d’orientation et de coordination des soins 

 Garantir le bon déroulement du maintien à domicile 

 Optimiser le recours à l’hospitalisation 

L’ARESPA permet à toute personne atteinte d’une maladie chronique, grave, évolutive dont le 

pronostic vital peut être mis en jeu, ainsi que toute personne en situation de perte d’autonomie et/ou 

de handicap permanent ou temporaire ou en situation à domicile jugée complexe par les 

professionnels de santé, de bénéficier du dispositif de coordination d’appui proposé par le réseau 

(figure 3). 

 

En Australie, le RACGP (21) propose un document de référence papier ou informatique (via une 

plateforme sécurisée cryptée) contenant : 

 L’identité du patient : nom, prénom, adresse, date de naissance, sexe, numéro de dossier, s’il 

existe. 

 L’historique du patient  

 Les traitements actuels, allergies connues 

 Nom du médecin référent, avec l’adresse du cabinet médical. 

Ce document de référence standard est un outil clé pour assurer la coordination des soins, il doit donc 

être lisible et contenir suffisamment d’informations pertinentes pour la suite des soins. Le patient doit 

être informé de l’existence de ce document confidentiel, et doit signer un consentement éclairé.  
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Figure 3: Système de coordination d’appui mis en place par le réseau ARESPA 

  

SYSTEME DE COORDINATION D’APPUI MIS EN PLACE PAR LE RESEAU ARESPA 
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DEMANDE TELEPHONIQUE 
 Médecin Traitant (MT) ou autres professionnels de santé libéraux 

 Établissements de santé publics ou privés (services médicaux, sociaux, équipes 
mobiles 

 HAD / Services sociaux des caisses d’assurance maladie / Services du Conseil 
Général  

Services de soins et d’aide à domicile / Famille/ Entourage / Patients lui-même / Autres 

RECEPTION DE L’APPEL ET GESTION DE LA DEMANDE 
Évaluation de la demande :  

 Recueil des informations 

 Information (orientation en fonction de la situation) 

 Prise de RDV à domicile en direct si c’est la famille qui appelle, sinon appel du 
patient et/ ou de la famille dans l’heure pour prendre RDV 

  Saisie des informations sur un dossier informatisé  

CONTACT DU MEDECIN TRAITANT SI PAS A L’ORIGINE DE LA DEMANDE 
Pour l’informer du positionnement ARESPA (présentation du réseau et des services)  

VISITE A DOMICILE OU VISITE A L’HOPITAL (dans le cas d’un retour à domicile) 
 Diagnostic de situation et de besoins (avec cadre de santé ou service social si le 

patient est à l’hôpital). 

 Élaboration d’un plan d’aide (plan personnalisé de santé) pour coordonner le 
parcours de santé. 

CONTACT DU MEDECIN TRAITANT 
Pour information et validation du plan élaboré 

MOBILISATION DES RESSOURCES  
Professionnels de santé, partenaires concernés. 

SUIVI A DOMICILE REGULIER ET 
COORDINATION 

 Visites régulières à domicile 

 Suivi des dossiers avec les structures 
concernées 

 Réévaluation et ajustement des besoins 
nécessaires 

 Partage d’informations avec les patients 

REPORTING REGULIER AU MEDECIN 
TRAITANT 

Échanges : 

 Sur le suivi effectué 

 Sur l’évolution de la situation 

 Entretiens téléphoniques sur 
disponibilité du MT, ou rencontres 
si besoins : visites conjointes. 
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  Continuité des soins  

3.6.1 Permanence des soins  

 

En France, le dispositif de permanence des soins (PDS) en médecine ambulatoire a été réformé par 

deux décrets le 15 septembre 2003 et le 7 avril 2005, ainsi que par l’avenant n° 4 à la convention 

médicale le 12 janvier 2005 (63). Ces décrets précisent que la PDS ambulatoire est assurée par des 

médecins libéraux sur la base du volontariat, des centres de santé ou appartenant à des associations 

de permanence de soins. 

Depuis le rapport Descours C (2003)(64) relatif à la permanence des soins ambulatoires : la régulation 

médicale a progressivement inclus les appels de la PDS, et les médecins généralistes  en sont devenus 

le maillon indispensable. 

Selon la circulaire DHOS/01 n° 2006-470 du 10 octobre 2006 (65) relative au dispositif de permanence 

des soins en médecine ambulatoire, les médecins libéraux peuvent bénéficier de la qualité de 

collaborateur occasionnel du service public lorsqu’ils participent aux régulations intégrées au SAMU-

Centre 15 ou situées dans les locaux des SAMU-Centres 15. Récemment, la loi HPST de 2010 encadre 

précisément l’activité libérale des médecins généralistes qui pratiquent la régulation médicale : « Art. 

L. 6314-2. − L’activité du médecin libéral assurant la régulation des appels au sein d’un service d’aide 

médicale urgente hébergé par un établissement public de santé est couverte par le régime de la 

responsabilité administrative qui s’applique aux agents de cet établissement public. Ce même régime 

s’applique dans le cas où, après accord exprès de l’établissement public en cause, le médecin libéral 

assure la régulation des appels depuis son cabinet ou son domicile. Toute clause d’une convention 

contraire aux principes énoncés dans le présent article est nulle. » 

 

En France, selon le Ministère des Solidarité et de la santé (2016)(14)(Grade des recommandations : 

AE), la PDS est un dispositif de prise en charge des demandes de soins non programmées par des 

médecins généralistes  aux horaires de fermeture des cabinets libéraux (le soir, la nuit, week-end et 

les jours fériés). Une maison médicale de garde est un lieu fixe de consultations aux horaires de PDS. 

Elle est à proximité d’un hôpital ou non. L’accès à une maison médicale est régulé, c’est à dire 

accessible seulement après un appel au n°15 ou d’un numéro spécifique de PDS et d’un échange avec 

un médecin régulateur. 

 

C’est une mission d’intérêt général selon l’art L.6325-1 du code de la santé publique (66). Ce dispositif 

est organisé par l’Agence Régionale de la Santé (ARS) avec l’aide des Comités départemental de l’aide 

médicale urgente (AMU), de la permanence des soins et des transports sanitaires (CODAMUPS-TS). Un 
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cahier des charges régional de la permanence des soins, arrêté par le directeur général de l’ARS, porte 

les principes d’organisation et de rémunération de cette permanence sur le territoire régional. Le 

territoire est divisé en secteurs de PDS, pour chacun desquels est élaboré un tableau nominatif de 

garde médicale. (14). 

 

Ainsi, la HAS met à disposition des recommandations de bonnes pratiques sur les modalités de prise 

en charge d’un appel de demande de soins non programmés dans le cadre de la régulation médicale 

(2011)(67)(Grade des recommandations A : preuve scientifique établie).  

 

Le principe général de la continuité des soins est donc d’assurer à l’ensemble des citoyens un accès 

aux soins sur 24 heures, soit par l’aide médicale urgente (AMU), soit par la PDS, la régulation médicale 

orientant vers l’un ou l’autre de ces axes : 

 La régulation médicale dans le cadre de l’AMU (structure d’écoute centralisée située au sein 

du SAMU) peut, en fonction de la demande, envoyer une ambulance non médicalisée ou 

envoyer un professionnel de santé.  

 La régulation médicale dans le cadre de la PDS couvre les plages horaires comprises en dehors 

des heures d’ouvertures des cabinets libéraux et en l’absence de médecins généralistes (nuit, 

week-end, jours fériés). Une permanence de soins efficace, organisée permettrait de limiter le 

recours systématique, souvent médicalement injustifiées, aux urgences hospitalières. (68) 

 

D’après le référentiel professionnel du médecin généraliste français « MG Form »(24) la continuité des 

soins permet d’offrir au patient un suivi personnalisé dans la durée grâce au dossier médical d’une 

part, et la permanence des soins d’autre part, que celle-ci soit assurée par le médecin lui-même ou 

dans le cadre d’un service de garde organisé. 

 

En Australie, le RACGP stipule qu’un accord formel doit être signé entre le médecin généraliste et le 

médecin de permanence des soins assurant les soins en cas d’absence ou en dehors des heures 

d’ouverture du cabinet du médecin généraliste. Cet accord permet de définir un système de soins 

fiable pour que le médecin de permanence de soins puisse avoir accès aux informations médicales des 

patients (21).  

Le RACGP définit les personnes pouvant prodiguer des soins en dehors des heures normales 

d’ouverture du cabinet médical : Médecins traitant, médecins non thésés, formés et qualifiés, 

infirmières sous la supervision indirecte d’un médecin qualifié, coopérative de médecin, hôpital local, 

médecin de garde. 
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Le RACGP estime que les patients apprécient une relation continue avec leur médecin généraliste, qui 

repose sur la confiance et l’assurance d’une continuité des soins médicaux 24/24h. Lorsqu’un service 

de permanence de soins professionnalisé libéral n’est pas disponible, certains cabinets peuvent avoir 

un arrangement avec un hôpital local. En ce qui concerne les résultats biologiques anormaux réalisés 

en dehors des heures d’ouvertures du médecin généraliste, l’information est communiquée 

immédiatement à un médecin, afin d’assurer la continuité des soins (21). 

 

Au Royaume Uni, lorsqu’un patient est pris en charge par un médecin de permanence de soins ou un 

établissement de santé, en dehors des horaires d’ouverture du cabinet de son MG, ce dernier est 

informé par télécopie le lendemain matin, si son patient a reçu une VAD ou s’il a été admis dans un 

service hospitalier. Il est également informé de la sortie de l’établissement par le même principe (69). 

 

Le système de prestation des soins primaires, en dehors des heures normales d’ouverture des cabinets 

médicaux a fait l’objet d’une organisation majeure en Grande Bretagne. Notamment par la formation 

de coopératives/associations de médecins généralistes. Ce sont des organisations non commerciales, 

dirigées par des médecins désignés comme « directeurs locaux », permettant de passer moins de 

temps sur leur lieu de travail grâce un service de roulement. Ces coopératives ont également ouvert 

des centres de soins primaires auxquels les patients peuvent être invités à se rendre au lieu de recevoir 

une VAD. Les coopératives sont souvent des médecins généralistes disponibles pour donner des 

conseils téléphoniques aux patients qui les contactent. Avant l’introduction de tels services, la plupart 

des MG utilisaient des services de permanence de soins professionnalisés libéraux (ex.: Health call 

PLC), qui offraient uniquement des conseils téléphoniques et/ou des visites à domicile. 

L’étude de Salisbury C. et al. (1997)(70) comparait une association de médecins 

généralistes  effectuant des soins en dehors des heures d’ouvertures avec un service de permanence 

de soins professionnalisé libéral (Healthcall PLC ), exerçant sur deux zones géographiques qui se 

chevauchent. La coopérative de Kensington, Chelsea et Westminster comprenait environ 271 000 

patients et 147 médecins généralistes. Entre 19h et 00h la semaine ainsi que le weekend (24/24h), un 

des MG de l’association, donnait des conseils téléphoniques ou invitait les patients à se rendre au 

cabinet. A partir de 00h le cabinet médical étant fermé, le médecin offrait soit des conseils 

téléphoniques soit des VAD. Les résultats obtenus après le recueil de 5812 contacts de patients étaient 

les suivant : 

 L’association de médecins généralistes (3920/5812 contacts) réalisait moins de visites à 

domicile que le service de permanence de soins professionnalisé libéral (32% versus 76,3%), 

de plus les conseils téléphoniques étaient largement privilégiés dans l’association de 

médecins (57,8% versus 19,3% dans le service de permanence de soins professionnalisé 
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libéral). La prescription de médicaments était moindre dans l’association de médecins 

comparativement à l’autre service (37,6% versus 51,7%, avec un Odds ration 0,56 Ic 95%(0,50 

à 0,63) ajusté à l’âge et au sexe). 

 Le temps de réponse dans le service de permanence de soins professionnalisé libéral 

(1892/5812 contacts) était plus rapide. Le temps médian pour réaliser une VAD était de 65 

minutes versus 75 minutes pour l’association de médecins, néanmoins le temps du premier 

contact (téléphonique) avec un médecin exerçant dans l’association était plus court. 

 Un dernier point étudiait le pourcentage d’hospitalisation de ces deux services : 8,7% versus 

6,8% pour le service de permanence de soins professionnalisé libéral, odds ratio 1,30 IC 

95%(1,05 à 1,61) ajusté à l’âge et au sexe. 

 

Sur le même principe, Cragg DK. et al. (1997)(71) ont comparé ce type de processus : médecins 

généralistes (n=49) versus un service de permanence de soins professionnalisé libéral (n=183) en 

dehors des heures d’ouverture. 1046 appels ont été traités par les médecins généralistes et 1106 par 

les médecins du service de permanence de soins professionnalisé libéral. On retrouve les mêmes 

conclusions que dans l’étude de Salisbury C : 20,2% des appels traitaient par les médecins généralistes 

donnaient lieu à des conseils téléphoniques versus 0,72% des appels pour l’autre service. Concernant 

la délivrance d’ordonnance, 56,1% des consultations effectuées par des médecins généralistes 

donnaient lieu à une prescription de médicaments versus 63,2% pour la permanence de soins 

professionnalisé libéral. Néanmoins comparativement à Salisbury C. et al. le temps médian pour la 

réalisation d’une VAD était plus court pour les médecins généralistes (35 minutes) que pour les 

médecins de permanence de soins professionnalisé libéral (52 minutes). Aucune différence 

significative n’a été retrouvée sur le nombre d’admission hospitalière. 

 

Une comparaison des différents modes d’organisation de la permanence de soins en France et au 

Royaume-Uni a été réalisée par Hartmann L. et al. (2006)(69) (Grade de recommandations : AE) 

(tableau 9). Un constat global mettait en évidence qu’il persistait soit un manque de personnel, soit 

un manque de compétences (remplaçants trop jeunes) des personnes qui assuraient la permanence 

des soins, entrainant des moyens inadaptés pour assurer la permanence des soins en France et au 

Royaume-Uni. Il existe un mésusage du système de permanence des soins à l’origine d’un défaut 

d’information auprès des patients. L’information des patients sur les principes d’accès aux soins 

pendant les horaires de PDS, permettrait de limiter les abus et les mésusages. 

Une des nouvelles formes d’organisation de la permanence des soins reposerait sur un modèle fondé 

sur le fonctionnement d’un centre d’appel unique (couvrant des zones prédéterminées). Au 
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Royaume-Uni, une ébauche de ce modèle est en cours, il repose sur la centralisation et le triage des 

appels.  

 

 France Royaume-Uni 

Cadre et 

pilotage de la 

permanence 

des soins : 

 

 Organisation contractuelle :  

Cadre légal : code de la Santé publique, 

appliquée nationalement. 

Durée habituelle : de 20h à 8h pour les 

nuits du lundi au vendredi et de 22h à 8h 

du jour suivant ouvré durant un week-end 

ou un jour férié. 

 Niveau de régulation de la 

permanence des soins :  

Le Département, par le biais du Conseil 

départemental de l’ordre des médecins 

selon un découpage en secteur. 

 Financement de la permanence 

des soins :  

Paiement horaire pour les médecins 

libéraux régulateurs. Paiement des 

astreintes pour les médecins de 

permanence (par tranche horaire de 

garde), majorations spécifiques des actes. 

 Règles de fonctionnement : 

Services téléphoniques, visites à domicile 

ou consultations.  

Accès régulé, co-paiement possible 

 Organisation contractuelle :  

Cadre légal : Contrat General Medical 

Service, adapté au niveau régional.  

Durée habituelle : après 18h30 tous 

les jours de la semaine ; samedis, 

dimanches, et jours fériés. 

 Niveau de régulation de la 

permanence des soins :  

Les Autorités de santé, responsables 

de la sécurisation de la permanence 

des soins. 

 Financement de la 

permanence des soins :  

Libertés des GPS de s’engager dans 

un dispositif de permanence des 

soins. Salaire horaire. 

 Règles de fonctionnement :  

Services de consultations 

téléphoniques pour l’essentiel.  

Continuité des soins avec 

transmission des informations au MG 

du patient.  

Accès régulé et gratuit. 

Plusieurs 

modèles de 

permanence de 

soins peuvent 

être définis : 

 Le système conventionnel de 

garde:  

Il s’agit d’un système de tours de garde, 

volontaires en France, le roulement ayant 

été fixé par un zonage concernant 

l’ensemble des médecins ambulatoires. 

 

 Gestion publique régionale 

et modèle de la délégation 

de service : 

Les Autorités de santé ont la 

responsabilité de la conception, du 

recrutement et du fonctionnement 

des services de PDS dont le cadre est 
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 Les  maisons médicales de garde : 

Des soins sont proposés dans certains 

points de première urgence en ville, les 

services étant soit offerts par des 

médecins libéraux dans le cadre de leur 

tour de garde, soit par des médecins 

hospitaliers en contrepartie de forfaits, 

soit enfin par des médecins employés 

exclusivement dans ces services ; 

 Le service des urgences 

hospitalières (en accès direct). 

Quel que soit le modèle de PDS, la 

procédure habituelle est la mise à 

disposition d’un numéro d’urgence 

joignable à toute heure et une offre de 

services allant du conseil téléphonique 

aux visites à domicile ou en cabinet, ou la 

mise en relation avec les urgences pré 

hospitalières. 

donné par le récent contrat General 

Medical Services (GMS).  

Les médecins ont la possibilité de se 

désengager de la responsabilité de 

permanence des soins. Dans ce cas, 

les Autorités régionales de santé 

achètent les services de médecins 

généralistes saisonniers ou salariés 

afin d’assurer la permanence des 

soins. 

Développement de modèles 

alternatifs de soins, proposition aux 

médecins généralistes une 

rémunération avantageuses afin 

d’assurer les remplacements. 

Limites d’un tel 

système : 

En raison du caractère fragmentaire d’une 

telle organisation, on peut observer des 

dysfonctionnements du système de PDS 

en dépit d’une densité médicale 

relativement élevée par rapport aux 

standards européens et des distances 

d’accès aux hôpitaux assez réduites. Des 

difficultés sont également rencontrées en 

zone rurale, par les médecins généralistes 

pour lesquels le système de garde 

représente une lourde charge de travail. 

Par ailleurs, un tel système est générateur 

de surcoûts. 

L’efficacité des incitations financières 

et non financières visant à attirer les 

médecins généralistes dans les zones 

déficitaires est très limitée, 

notamment dans les pays où les 

revenus des médecins sont élevés. 

Tableau 9: Régulation de la demande de soins non programmés en Europe. « Revue française des 
affaires sociales ». 
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  Évaluation méthodologique 

 

L’annexe 16, détail avec précision l’évaluation méthodologique des études incluses, issues des bases 

de données Medline et Cochrane. 

Revues systématiques de la littérature (annexe 4) 

A l’exception de la revue systématique menée par Ferrier C et al (2000)(R-AMSTAR 20/44)(6), toutes 

les revues incluses interrogeaient plus d’une base de donnée. Taylor S et al. (2005)(R-AMSTAR 

42/44)(35), Wong C et al. (2012)(R-AMSTAR 34/44)(58), McLean S et al. (2011)(R-AMSTAR 37/44)(50), 

Khalil H et al. (2017)(R-AMSTAR 40/44)(43), Kew KM et al. (2016)(R-AMSTAR 36/44)(49), Inglis SC et al. 

(2015)(R-AMSTAR 38/44)(45), van Haastregt J et al. (2000)(R-AMSTAR 29/44)(40) présentaient des 

revues de bonnes qualités méthodologiques. Elles reposaient sur une méthode de recherche explicite, 

une traçabilité complète des articles inclus, et une évaluation de la qualité des études. Seulement des 

essais contrôlés randomisés étaient inclus. 

Bunn F et al. (2005)(R-AMSTAR 33/44)(25) présentaient un certain nombre de problèmes 

méthodologiques qui a eu une incidence sur la validité des résultats, comme le choix d’inclure des 

essais contrôlés non randomisés, induisant un biais de sélection et de publication important. La revue 

systématique de Ferrier C et al (2000)(R-AMSTAR 20/44)(6) se fondait sur l’opinion d’experts (Grade 

des recommandations : accords d’experts) ainsi que sur des essais randomisés contrôlés de bonnes 

qualités (preuve de niveau 1). La méthode de sélection des études incluses n’était pas exposée dans la 

revue de Salisbury C (2000)(R-AMSTAR 21/44)(46), d’autre part la recherche était limitée aux études 

publiées uniquement au Royaume Uni. Martin S et al. (2008)(R-AMSTAR 27/44)(56) ont inclus des 

essais contrôlés randomisés, des études quasi expérimentales, des études contrôlées avant-après et 

des analyses de séries chronologiques interrompues, même si la qualité méthodologique était bonne, 

aucune étude conforme aux critères d’inclusions n’a été identifiée.  

Kew KM et al.(49) ont inclus des essais comparatifs randomisés ainsi que des études rapportées 

(articles en texte intégral, résumés et données non publiées). 

La qualité des revues systématiques était variable. La qualité des études incluses a été évaluée par 

l’outil GRADE pour Kew KM et al. (49), Khalil H et al. (43) et Inglis SC et al. (45). 

Pour Taylor S et al. (35), la qualité méthodologique et la validité externe des essais étaient évaluées 

via les critères de la « Delphi quality criteria table ». Van Haastregt J et al. (40) évaluaient la qualité 

méthodologique des études incluses en consultant la liste du « Method guidelines for systematic 

reviews in the Cochrane Collaboration Back Review Group for Spinal Discorders » (72). 

Bunn F et al.(25) présentaient une revue de bonne qualité méthodologique, utilisant les critères du 

groupe Cochrane EPOC. 
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Les risques de biais ont été évalués via the « Cochrane Handbook for Systematic Reviews of 

Intervention » (Higgins 2008) pour les revues de Wong C, al. (58) et McLean S (50) et al et via the 

« Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Intervention » (Higgins 2011) (73) pour Kew KM et al. 

(49) et Inglis SC et al.(45). 

En l’absence d’hétérogénéité significative, une ou plusieurs méta-analyses ont été possibles en 

utilisant «the Cochrane Q statistic » (p>0,1). Les odds ratios (OR) et les IC à 95% ont été calculés à l’aide 

d’une méta analyse à effets fixes pour Taylor S et al. (35) ainsi que pour Khalil H et al. (43). 

Wong C et al.(58) et McLean S et al. (50) ont présenté des méta-analyses des études incluses en tenant 

compte de l’hétérogénéité.  

L’ensemble des méta-analyses d’Inglis SC et al.(45) utilisait un modèle à effets fixes. L’ensemble des 

analyses était en intention de traiter (ITT) dans cette revue. 

Les sources de soutien de chaque études incluses étaient précisées dans les revues de Kew KM et 

al.(49) et Inglis SC et al.(45). 

 

Essais contrôles randomisés (annexe 3) 

A cause du schéma particulier des études, pour la majorité des essais contrôlés randomisés (ECR), le 

respect de « l’aveugle » des participants et des opérateurs n’a pas pu être respecté. Notamment dans 

les ECR de Rytter L et al. (2010)(34), Lakin A et al. (2015)(38), Thygesen LC et al.(2015)(60), Lattimer V 

et al (1998)(47),(2000)(48),  Hansen FR et al. (1992)(33), Mayo NE et al. (2008)(57). Néanmoins les 

résultats ont été évalués par des équipes indépendantes, à l’aveugle, dans les ECR de Rytter L et al., 

Thygesen LC et al. Mayo NE et al.(57). Ce qui n’a pas été le cas pour Lakin A et al. . L’évaluation des 

données était réalisée par des médecins généralistes, psychiatres non à l’aveugle, mais ces derniers ne 

participaient pas aux soins dans l’ECR de Sharifi V et al. (2012)(39). Dans l’ECR de Cragg DK et al 

(1997)(71), « l’aveugle » des patients, des opérateurs et de l’évaluation des résultats a été respecté. 

Dans l’ECR de Barlow J et al. (2007)(42), l’insu des opérateurs et du recueil des données était respecté. 

Néanmoins, l’insu des participants n’a pas été possible. 

De nombreux ECR présentaient des risques de biais importants. Notamment pour les ECR de Rytter L 

et al. (34), Lakin A et al. (38), Thygesen LC et al.(2015)(60) qui présentaient un risque élevé de biais de 

performance. Cragg DK et al (1997)(71) présentaient un ECR avec un risque élevé de publication 

sélective des résultats dû au fait que les intervalles de confiance ont été dérivés d’une analyse multi 

niveau. L’ECR de Sharifi V et al. (2012)(39) avait un biais d’attrition élevé, avec également une 

possibilité élevée de publication sélective des résultats. Hansen FR et al. (1992)(33) présentaient un 

ECR avec un risque de biais de sélection et de reporting élevés. L'analyse était en intention de traiter 

et a pu sous-estimer l'effet en incluant des personnes n'ayant aucune chance d'intervention, 
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introduisant un risque élevé de biais d’attrition. De même dans les ECR de Vass M et al. (41) et Barlow 

J et al. (42) l’analyse était en intention de traiter induisant un biais d’attrition. 

  

Pour d’autres ECR les biais étaient moindre, notamment pour l’ECR de Lattimer V et al (1998)(47)(48) 

qui présentaient des biais de faible risque : biais de sélection, biais de performance, biais d’attrition et 

biais de reporting. Cependant, il y’avait un risque incertain de biais de détection et une possibilité de 

publication sélective des résultats. Ainsi que dans l’ECR d’Hebert R et al. (2001)(61) où la validité 

interne et externe de l’essai était forte et les biais de sélection, de performance et de détection étaient 

de faible risque. De même, pour Barlow J et al. (2007)(42) les biais de sélection, de détection, 

d’attrition et de reporting était de faible risque. Pour l’ECR de Cragg DK et al (1997)(71) les biais de 

sélection, de performance, d’ attrition et de reporting étaient de faible risque. Pour finir, dans l’ECR de 

Vass M et al. (41) les biais de sélection, de performance et d’attrition étaient à faible risque. Il y’avait 

très peu de perdu de vue au cours de cet essai. 

 

Études observationnelles : Grade des recommandations C selon l’HAS : Faible niveau de preuve 

scientifique :  

Varley A et al. (2016)(26) présentaient un sondage auprès des infirmières de soins primaires ayant 

reçues une formation au triage téléphonique (logiciel d’aide à la prise de décision clinique CDSS) dans 

le cadre de l’étude « ESTEEM ». ESTEEM était un cluster d’essais randomisés contrôlés de 21 000 

patients demandant un rendez-vous le jour même dans 42 cabinets généraux, dans 4 régions 

d’Angleterre (Devon, Bristol/Somerset, Warwickshire/Coventry, Norfolk/Suffolk). Les patients ont été 

recrutés entre mai 2011 et décembre 2012 dans 42 cabinets, dont 15 étaient des cabinets de triage 

infirmier, recrutant 7012 patients. Toutes les infirmières ont entrepris un programme de formation sur 

mesure pour leur permettre d'utiliser le logiciel d'aide à la décision clinique (CDSS) fourni par Plain 

Healthcare dans le cadre de consultations de triage par téléphone. Il était important de préciser que 

la formation CDSS a été conçue pour soutenir, par le biais de recommandations, la prise de décision 

des IDE lors d’un appel téléphonique. Bien que les infirmières devaient ouvrir le logiciel CDSS lors de 

chaque appels, elles pouvaient utiliser leurs propres connaissances et expériences sans obligations de 

suivre à la lettre les recommandations du logiciel. 

Laberge A et al. (2000)(31) menaient une enquête postale, limitée à la région de Québec au Canada. 

Les zones d’habitations étudiées étaient principalement des régions urbaines. Le questionnaire était 

un questionnaire auto-administré, envoyé par la poste, composé de questions ouvertes et fermées. 

Les critères d’inclusion et d’exclusion sont définis distinctement. Chaque chercheur de l’étude a 

procédé à une classification indépendante des données de 25 questionnaires puis, a comparé ses 

réponses à celles des autres. Des analyses univariées et bivariées ont été réalisées. La signification 
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statistique des relations observées lors des croisements de variables a été vérifiée à partir du test-t de 

Student et du test X2. Le seuil de signification statistique a été établi à 0,05.  

Salisbury C et al. (1997)(70) évaluaient une association de médecins généralistes travaillant en dehors 

des heures d’ouvertures par rapport à un service de permanence de soins professionnalisé libéral dans 

des zones géographique qui se chevauchent. L’information a été recueillie sur 3920 appels pour 

l’association de médecins et 1892 appels au service de permanence de soins professionnalisé libéral. 

Les résultats sont généralisables de façon limitée à d’autres régions. En effet, les taux de visites 

nocturne à Londres sont inférieurs à ceux des autres régions de la Grande Bretagne. Aucune 

coopérative ne se ressemble, leurs organisations diffèrent les unes des autres. Cette étude 

observationnelle permet d’établir des informations de base ainsi que des outils de mesure destinés 

aux services exerçants en dehors des heures d’ouvertures. Ils peuvent ainsi comparer leurs 

performances par rapports aux régions analysées dans la présente étude. Les mesures d’activité 

décrites ne constituent qu’un aspect de l’évaluation d’une coopérative en dehors des heures de travail 

par rapport à un à un service de permanence de soins professionnalisé libéral. 

Leroy N (2010)(74) menait une étude observationnelle descriptive sur l’évaluation 

multidimensionnelle du sujet âgé, à son domicile, via la grille « EVALADOM ». La cohérence interne du 

questionnaire a été évaluée à l’aide du coefficient alpha de Cronbach, qui mesure la convergence des 

réponses aux différentes questions. Ce coefficient était de 0,79, témoignant d’une bonne cohérence 

interne. Une analyse uni variée, multi variée ainsi qu’une Analyse en Composantes Principales (ACP) 

ont étaient effectuées. Le biais de sélection était important. 

Biard P (2016)(19) menait une étude qualitative observationnelle basée sur la réalisation puis l’analyse 

d’entretiens semi-dirigés. Cette thèse recueillait l’avis de médecins au sujet d’un logiciel de prise de 

RDV en ligne. Les biais suivants étaient présents : biais d’intervention, biais d’analyse et 

d’interprétation. L’étude était limitée à la MSPU d’Avoine.  

Knight A et Lembke T (20) évaluaient les systèmes de rendez-vous de cabinets médicaux individuels 

afin de les adapter aux besoins des patients (accès et soins), du personnel et des cliniciens. L’article 

exposait l’expérience des auteurs, au cours de 7 années de collaboration avec l’ « Australian Primary 

Care Collaboratives ».  

 

Avis d’expert : Grade des recommandations AE selon l’HAS : Avis d’experts : 

Mcwhinney (2000) (32) : grade des recommandation selon l’HAS : avis d’experts. 

Drug and Therapeutics Bulletin- The Independent review of medical treatment (2005) (52) : grade des 

recommandations selon l’HAS : avis d’experts 
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 DISCUSSION 
 

Nos résultats montrent qu’il n’existe pas en France, de référentiel fondé sur des avis d’experts, ayant 

pour but, d’orienter au mieux le médecin généraliste lors de la réalisation des VAD, contrairement aux 

pays Anglo-Saxons. En Australie le « Royal Australian College of General Practitioners » (15) publie un 

guide des visites à domicile destiné aux médecins généralistes exerçant pendant et en dehors des 

heures d’ouvertures des cabinets médicaux. De même au Royaume Uni, le « Graham Road Surgery » 

(75) ainsi que le « South Staffordshire Local Medical Commitee » (16) proposent des recommandations 

ayant pour objectif de rationaliser les visites à domicile. Elles rappellent les règlements et les principes 

fondamentaux existants, dans un manuel destiné aux médecins. Au Canada, le « Book of Tools » (76) 

décrit des indicateurs ayant pour objectifs d’améliorer la qualité des soins primaires, comprenant entre 

autres, les visites à domicile. Enfin, aux États-Unis le « Medical Management of the Home Care 

Patient » (29) (30) a créé un guide centré sur les soins à domicile, incluant les VAD.  

En France, MG Form (24) met à la disposition des médecins généralistes un référentiel professionnel, 

mais comparé aux référentiels étrangers, ce dernier cible seulement les compétences nécessaires à 

l’exercice, mais ne peut pas être considéré comme un cadre à la réalisation d’une VAD. Il existe des 

conditions susceptibles de favoriser la pratique des VAD, notamment par la volonté politique d’ajuster 

la part financière du déplacement des médecins et d’améliorer la collaboration entre les différents 

acteurs du système de santé. 

 

Au décours de notre travail nous avons apporté la preuve de l’existence de différents critères qualités 

permettant d’améliorer la gestion des visites à domicile du médecin généraliste : 

Notamment concernant l’essor des nouvelles technologies. Le système de prise de RDV par internet 

constitue un nouvel outil, alternatif, ou complémentaire, à la prise de RDV par téléphone. Il permet de 

faciliter l’organisation du planning des médecins et de diminuer leur charge de travail quotidienne 

(20)(19)(17). Les limites au développement de ces systèmes sont d’ordre financier et des problèmes 

d’accessibilité. 

Dans le cadre de la demande de soins non programmés, le triage téléphonique n’a pas encore été 

détrôné par internet. Ce type de prise en charge permet de réduire de manière significative le nombre 

de VAD du MG même si, en contrepartie, une augmentation du nombre des consultations aux cabinets 

a été constatée (25). D’autre part, le triage téléphonique est de plus en plus délégué aux IDE, mais il 

est important de préciser qu’une formation préalable reste fondamentale (26). Les IDE formées 

spécifiquement à ce type de prise en charge sont plus à même de gérer en totalité une consultation 

téléphonique, sous réserve d’une supervision médicale indirecte. 
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Afin de répondre à la question : « Se déplacer ou non au domicile du patient ? », chaque pays 

communique efficacement les motifs justifiant le déplacement du MG. En France, l’AcBUS (27)(28) 

communique des raisons médicales, environnementales et médico administratives justifiant une VAD, 

comme pour les États-Unis (29). Le CNGE (23) met à la disposition des médecins, un référentiel d’aide 

pour distinguer le degré d’urgence lors d’un appel téléphonique, ainsi que l’aptitude à prendre une 

décision dans un contexte inhabituel. Tandis qu’en Australie, le RACGP (21) propose des sites internet 

qui permettent d’aider le médecin pour identifier les visites « sûres et raisonnables ». 

L’ensemble de ces recommandations est proposé comme outil d’aide à la prise de décision et non 

imposé. 

Concernant le suivi à domicile du médecin généraliste coordonné avec une IDE au décours d’une 

hospitalisation, les études ont conclu à une efficacité significative sur la diminution du taux de 

réadmissions en maisons de retraites et de ré hospitalisations des personnes âgées de plus de 75 ans 

(34)(33). De même pour les patients sortant d’une hospitalisation en psychiatrie, un suivi coordonné 

permet de réduire significativement le nombre de réadmissions hospitalières (39). Ce type de suivi 

concerne également les mères sortant de maternité, pour lesquelles il existe une diminution du 

nombre de recours aux services des urgences (38). 

Les freins retrouvés au développement de cette collaboration étaient d’ordre financier (33), et les 

résultats variaient en fonction du type de patient concerné (patients ICC (35)). 

Néanmoins, pour pallier au problème de la croissance du « virage ambulatoire », ce type de suivi 

semble être, entre autre, une solution pertinente pour diminuer la charge de travail du MG. 

D’autre part, l’évaluation multidimensionnelle du domicile permet d’apprécier le mode de vie et 

l’autonomie réelle des patients (30)(54), apporte un complément essentiel aux informations recueillies 

au cours des consultations au cabinet médical et permet une meilleure coordination avec les équipes 

de soins à domicile (6). 

 

Certains résultats issus de nos études ont été jugés comme des pistes éventuelles d’amélioration de la 

qualité des visites, mais des recherches supplémentaires sont nécessaires.  

Notamment les études traitant des « visites à domicile préventives », hors sortie d’hospitalisation 

récente. Aucun effet négatif des VAD préventives n’a été observé, mais aucune preuve claire de leur 

potentielle efficacité n’a également été retrouvée (41). En effet, l’instauration d’un suivi préventif à 

domicile chez la personne âgée de plus de 65 ans n’a pas montré d’effet négatif sur la fonction 

physique, psychosociale, les chutes et les admissions en maison de retraite (40). Concernant le suivi à 

domicile préventif des familles à risque de maltraitance, il permet une augmentation significative des 

interactions mère-nouveaux nés. Cependant, ces résultats sont incertains car les études sont sous-
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alimentées (42). L’impact de ce type de suivi sur le taux d’erreurs de médication, n’a pas pu être évalué 

par un manque de données de la littérature (43). 

Lorsqu’une VAD est jugée injustifiée, une solution s’offre aux médecins généralistes : la 

téléconsultation et/ou la télésurveillance. Bien qu’elle soit considérée comme une pratique de plus en 

plus courante, il existe des obstacles empêchant la généralisation de la « télésurveillance » : le coût de 

son installation (45). Après dix ans et demi de recherche dans le domaine de la télémédecine, l’apport 

en termes de satisfaction et d’amélioration de la qualité de vie globale des patients est indiscutable 

(25). Néanmoins il existe un manque de données concernant l’impact de ces services sur la mortalité, 

le taux d’hospitalisation, les recours aux services d’urgences... (46). D’autre part, les IDE ont vu leurs 

rôles évoluer vers la possibilité de gérer les consultations téléphoniques permettant de remplacer les 

conseils téléphoniques donnés par un médecin et de réduire le nombre de visites à domicile en dehors 

des heures de travail. Néanmoins des études supplémentaires sont nécessaires pour évaluer les 

variantes d’un tel système (type de formation des IDE, type de logiciel d'aide à la décision) (47). La 

seule certitude actuelle est l’avantage économique apporté par l’intégration de ce service en dehors 

de heures d’ouverture (ex.: NHS) (48). 

D’autre part, le suivi spécifique à distance (téléconsultation, e-consultation, vidéo conférence) par des 

IDE de patients asthmatiques n’a montré aucun effet positif ou de supériorité par rapport aux soins 

standard en face à face (49). Bien que les services de télémédecine destinés aux patients atteints de 

MPOC soient associés à une augmentation de la qualité de vie, aucun impact sur la mortalité n’a été 

constaté (50). 

La contribution précise de la télémédecine reste floue et pose un problème d’applicabilité à grande 

échelle. De plus les technologies utilisées sont différentes entre les études, posant un problème à leur 

généralisation: système téléphonique, internet, réseau indépendant spécialisé avec vidéo, vidéo 

conférence (56). 

 

Dans le cadre de la continuité des soins, la comparaison entre une association de médecins 

généralistes et un service de permanence de soins professionnalisé libéral ; exerçant en dehors des 

heures d’ouvertures des cabinets médicaux, a permis de mettre en évidence une différence 

significative en termes d’efficacité en faveur de l’association de médecin. Cependant, ces résultats 

restent difficilement généralisables à grande échelle compte tenu des différences considérables entre 

les différents organismes existants (population, régions géographique, pratiques du MG…). Aucune 

différence significative n’a été retrouvée entre les deux services concernant le recours à l’admission 

hospitalière (71)(70). 
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Certains résultats issus de nos études ont été jugés comme délétères, ne permettant pas de les définir 

comme des critères qualités au sein de la pratique des visites à domicile.  

Le protocole de visite systématique dans le cadre des sorties d’hospitalisations, dans les études que 

nous avons retenu, n’a pas montré de résultat significatif concernant l’amélioration de la qualité de 

vie, le recours aux services d’urgences et/ou d’hospitalisations (60)(61)(57)(58). 

De plus, il existe des conditions susceptibles de nuire au développement des visites, notamment le 

manque de planification des horaires de travail, le défaut de rémunération adaptée, les problèmes de 

coordinations des soins et de l’accessibilité aux ressources humaines (31). 
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Proposition d’un référentiel qualité basé sur les modèles anglo-saxons existants (tableau 10) :  

 

 INDICATEURS EXPLICATION OUTILS  

LA DEMANDE 

DE VISITE A 

DOMICILE 

► L’équipe médicale 

donne aux patients, 

les modalités d’accès 

aux VAD pendant et 

en dehors des heures 

d’ouverture normales. 

► L’équipe médicale 

définit la politique du 

cabinet en matière de 

VAD, à la fois pendant 

et en dehors des 

heures d'ouverture 

normales, et les 

situations dans 

lesquelles une visite 

est jugée appropriée. 

 

► Les VAD doivent être 

disponibles pour les 

patients réguliers du 

cabinet lorsque cela est 

cliniquement approprié. 

► Le cabinet nécessite une 

politique d'accueil 

spécifiant: 

- Les facteurs rendant les 

VAD sûres et raisonnables 

- La zone géographique 

concernée pour les VAD  

- Les types de problèmes 

justifiant une VAD 

- Les alternatives aux VAD 

si une VAD n'est pas jugée 

« sûre et raisonnable » ou 

en cas d’indisponibilité du 

MG. 

► Fiche pratique d’informations détaillées destinée aux patients concernant la politique du 

cabinet médical. Mise à jour régulière, disponible au cabinet et/ou sur site internet du 

cabinet. Accessible à tous (malvoyants, illettrés, étrangers). 

► Message téléphonique de mise en attente, doit inclure les numéros à appeler en cas 

d’urgence. 

► Tout appel téléphonique mis en attente par le personnel administratif doit être précédé de 

la question : « s’agit-il d’une urgence médicale ? » 

► Le personnel ayant pour rôle le tri des appels doit avoir reçu une formation spécifique au 

préalable. 

► Protocole d’aide au triage des appels disponible sur une le site du RACGP : 

http://www.gptriage.info/sample-triage-policy.html  

► Référentiels d’aide à la justification du déplacement du MG au domicile du patient :  

- AcBUS 

- « Mémo en ligne » site de l’Assurance Maladie 

- Référentiel métier CNGE 

- RACGP 

- Medical Management of the Home Care Patient 

► Alternatives aux VAD : 

-services de télémédecine : téléconsultation, télésurveillance 
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 - téléprescription  

- Application « GP at hand » « Qare » 

-rapatriement au cabinet médical  

-service de permanence de soins professionnalisé libéral 

-ambulance 

-services d’urgence. 

► Aide au choix du système de prise de rdv optimal, adapté aux des besoins du clinicien, du 

personnel et des patients : 

https://www.racgp.org.au/download/Documents/AFP/2013/March/201303knight.pdf 

LA VISITE A 

DOMICILE 

► Organisation du 

planning quotidien et 

hebdomadaire du MG 

garantissant une 

permanence à la 

demande de soins, en 

conciliant un juste 

équilibre entre :  

- les consultations au 

cabinet et les visites à 

domicile, 

- la formation 

médicale continue, 

► Prise en charge à 

adopter en fonction des 

différents types de 

situations (urgente, aigu, 

chronique, situation 

complexe) ou de patients 

(enfant, adolescent, 

femme, personne âgée à 

domicile ou institution). 

► Recueil d’informations 

sur le mode de vie global 

du patient. 

► Organiser la prise de rendez-vous au cabinet et les visites à domicile soit avec un agenda 

papier ou informatique, soit directement ou par l’intermédiaire d’un secrétariat personnel ou 

collectif. 

► Posséder des produits d’urgence et un matériel fiable et régulièrement contrôlé. Le 

contenu de la trousse doit être adapté aux conditions d’exercice, notamment à l’éloignement 

des services mobiles d’urgence : http://dx.doi.org/10.1136/dtb.2005.43965  

► Grilles d’évaluation domiciliaire / moyens mnémotechniques:  

- « EVALADOM », 

- « INHOMESSS », ` 

- « Medical Management of the Home Care Patient »  

https://www.racgp.org.au/download/Documents/AFP/2013/March/201303knight.pdf
http://dx.doi.org/10.1136/dtb.2005.43965
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- les différents emplois 

du temps des associés. 

► Organisation 

matériel de la visite au 

domicile du patient 

► Optimisation du 

temps passé au 

domicile 

►Évaluation 

multidimensionnelle, 

permettant de compléter 

les informations recueillies 

lors des consultations 

cabinet. 

COORDINATION 

DES SOINS 

► L’équipe médicale 

définit comment elle 

planifie et coordonne 

des soins complets 

avec d’autres services 

tels que: 

- services médicaux, y 

compris services de 

diagnostic, hôpitaux et 

services de 

consultants spécialisés 

- infirmiers en soins de 

santé primaires 

► La coordination avec 

d'autres services de soins 

est une modalité 

importante pour assurer 

des soins de santé de haute 

qualité. 

► Le médecin a un rôle de 

coordinateur, planificateur, 

consultant et de surveillant 

des soins.  

► L’Équipe de soins à 

domicile : informe le MG 

sur l’état de santé du 

patient, permettant de 

► Guide du médecin de famille dans les soins à domicile :  

https://pogoe.org/sites/default/files/medical_management_of_the_home_care_patient.pdf 

► Moyens disponibles pour assurer la coordination des soins :  

-L’Association du réseau de santé de proximité et d’appui (ARESPA) 

- Programme d’Accompagnement du Retour à Domicile (PRADO) 

- Le programme Personnes Âgées En Risque de Perte d’Autonomie (PAERPA) 

► Rapporter les informations recueillies dans un « document de référence » papier ou via 

une plateforme informatique, sécurisée et cryptée. 

https://pogoe.org/sites/default/files/medical_management_of_the_home_care_patient.pdf
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- services 

paramédicaux 

- les pharmaciens 

- services aux 

personnes 

handicapées 

- services et 

programmes de 

promotion de la santé 

et de santé publique. 

 

diminuer les de VAD 

injustifiées. 

► Les autres membres de 

l’équipe (IDE, auxiliaires de 

vie, personnel d‘organisme 

d’hospitalisation à 

domicile, membres de la  

famille) s’occupent de la 

gestion des soins à 

domicile. 

 

CONTINUITE 

DES SOINS 

► L’équipe médicale 

explique les modalités 

de visites au domicile 

par leur MG hors 

période d’ouverture. 

► L’équipe médicale 

définit le processus de 

continuité des soins : 

continuité 

relationnelle (patient-

médecin), continuité 

► La continuité des soins 

permet d’offrir au patient 

un suivi personnalisé dans 

la durée grâce au dossier 

médical d’une part, la 

permanence des soins 

d’autre part, que celle-ci 

soit assurée par le médecin 

lui-même ou dans le cadre 

d’un service de garde 

organisé. 

► Organiser le cabinet de manière à offrir une permanence des soins :  

►Mettre en place un système de garde ou de remplacement pour assurer la permanence des 

soins 

►Lorsqu’un service de permanence de soins n’est pas disponible : possibilité d’un 

arrangement avec un hôpital local.  

► Signer un accord formel entre le MG et le médecin de permanence des soins pour lui 

permettre l’accès aux informations médicales des patients 

► Modalités de prise en charge d’un appel de demande de soins non programmés dans le 

cadre de la régulation médicale : https://www.has-

sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-

06/regulation_medicale_fiche_de_synthese.pdf  

https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-06/regulation_medicale_fiche_de_synthese.pdf
https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-06/regulation_medicale_fiche_de_synthese.pdf
https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-06/regulation_medicale_fiche_de_synthese.pdf
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de gestion (cohérence 

de la prise en charge 

par les différentes 

personnes impliquées 

dans la prise en charge 

du patient) et 

continuité 

informationnelle 

(continuité de 

l’information tout au 

long de la prise en 

charge d’un patient : 

face-à-face, par écrit, 

par téléphone ou par 

voie électronique). 

► Le médecin de PDS informe le MG, par téléphone, mail ou fax, si son patient a reçu une 

VAD ou s’il a été admis dans un service hospitalier, pendant les horaires de permanence de 

soins  

►Assurer la continuité du contact avec le cabinet par des moyens de communication 

performants 

►Les résultats biologiques anormaux réalisés en dehors des heures d’ouvertures des 

cabinets, sont communiqués immédiatement à un médecin, afin d’assurer la continuité des 

soins 

Tableau 10: Proposition d'un référentiel d'aide à la gestion des visites à domicile 
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Services et dispositifs alternatifs de soins habituels : 

Services de consultations téléphoniques :  

L'augmentation du recours aux consultations téléphoniques répond, du moins en partie, à 

l'augmentation de la charge de travail des médecins. L’actuel programme gouvernemental au 

Royaume-Uni encourage l'utilisation de technologies de remplacement pour améliorer l'accès aux 

soins. Le plus grand service de consultation téléphonique au Royaume-Uni est le NHS Direct (77), qui 

est actuellement composé d'infirmières qualifiées. Elles visent à aider les appelants à gérer eux-mêmes 

leurs problèmes afin de réduire les demandes de VAD inutiles, ainsi que les recours aux services 

d’urgences. Afin d’assurer les meilleurs soins possibles, une application « GP at hand », permet à tout 

moment (24h/24, 7jrs/7) d’obtenir une consultation vidéo, programmer un rendez-vous le jour même 

ou dans les jours à venir. La prescription d’une ordonnance est possible au décours d’une vidéo 

consultation. Ce service est réglementé, sûr, efficace sécurisé et certifié. Les médecins dispensant des 

consultations vidéo sont tous des médecins de NHS et ont en moyenne 10 ans d’expérience (78).  

L’équivalent français est , l’application « Qare » (79) qui révolutionne les VAD en permettant de gérer 

à distance les consultations médicales. Les patients réalisent une vidéo consultation, avec un médecin 

français, exerçant en France, disponible 24h/24, accessible de partout dans le monde. L’équipe 

médicale Qare est formée à l’usage de la vidéo, du chat et des moyens de communications numérisés.  

Ce service est approuvé par l’HAS, ASIP santé, le CNIL,  le ministère des affaires sociales et de la santé. 

Les données de santé sont stockées chez un Hébergeur Agréé de Données de la Santé (HADS) et 

l’ensemble du dossier médical. Les médecins sont habilités à rédiger des ordonnances valables en 

France et dans l’ensemble de l’Union Européenne. Ils peuvent également orienter les patients situés à 

Londres, vers leur réseau local de cabinets médicaux français pour un rendez-vous. Si le patient est 

dans l’incapacité de se déplacer, un médecin français peut se rendre à son domicile à Paris ou à 

Londres.  

Les dispositifs de soins : 

Il existe des dispositifs de soins permettant d’assurer la coordination et la continuité des soins de 

patients sortant d’hospitalisation, par le biais de VAD réalisées par des IDE. Ils permettent d’anticiper 

les besoins du patient liés à son retour à domicile et de fluidifier la transition hôpital-domicile. Le 

dispositif PRADO (Programme d’Accompagnement du Retour à Domicile) a été initié par l’Assurance 

Maladie en 2010. Instauré initialement pour les sorties de maternité (80), ce service s’est étendu aux 

sorties d’hospitalisations après un acte chirurgicale en 2012, puis après un épisode de décompensation 

cardiaque (36) en 2013,  et lors d’une exacerbation de broncho-pneumopathie chronique obstructive 

(BPCO) en 2015. Depuis 2017, le PRADO concerne également les patients sortant d’une hospitalisation 

pour accident vasculaire cérébral (AVC), ainsi que les personnes âgées de 75 ans et plus quel que soit 
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le motif de leur hospitalisation. En 2017, plus de 480 000 patients ont bénéficié de ce service. Il répond 

aux objectifs fixés par la stratégie nationale de santé. Les enjeux du service sont : 

 De préserver la qualité de vie et l’autonomie des patients 

 D’accompagner la diminution des durées de séjours l’hospitaliers 

 De renforcer la qualité de prise en charge en ville autour du médecin généraliste 

 D’améliorer l’efficience du recours à l’hospitalisation en réservant les structures les plus 

lourdes aux patients les plus nécessiteux.  

Dès lors qu’un patient est déclaré éligible à ce service par l’équipe médicale hospitalière, un conseiller 

de l’Assurance Maladie rencontre ce patient afin de lui présenter l’offre de soin et recueillir son 

adhésion. Par la suite, le médecin généraliste est contacté par l’Assurance Maladie, et l’informe de 

l’initiation du programme PRADO. Dès lors, un premier rendez-vous est planifié si le médecin le juge 

nécessaire. 

En 2013, les personnes âgées de plus de 75 ans représentaient 8% de la population et ce pourcentage 

sera multiplié par 2 en 2060. Ils représentent 20% des dépenses de santé et le risque de dépendance 

après 75 ans est multiplié par deux. Pour essayer de répondre à ce problème, le programme PAERPA 

(Personnes Âgées En Risque de Perte d’Autonomie)(2013) (81), fondé sur l’article 48 de la Loi de 

financement de la sécurité sociale pour 2013, s’inscrit dans le cadre de la Stratégie Nationale de Santé. 

Son objectif est de mettre en œuvre un parcours de santé fluide et d’essayer de maintenir les 

personnes âgées de plus de 75 ans, autant que possible à leur domicile. Son principal moyen d’action 

et un renforcement de la coordination entre acteurs, en travaillant sur les modalités d’échanges entre 

eux.  

Ces dispositifs sont de bons moyens d’assurer une prise en charge adaptée et coordonnée autour d’un 

patient. Néanmoins, il est essentiel que le médecin généraliste soit consulté avant la mise en place de 

tels services ainsi qu’averti de l’initiation du service, pour permettre d’assurer une continuité des soins 

optimale. 

D’autre part, il existe des maisons dites « intelligentes », dotées de systèmes d’alarmes, de dispositifs 

d’assistance électronique, de plateformes d’alerte téléphonique et de systèmes de contrôle de 

l’environnement. Ces systèmes permettent de renseigner les médecins sur les activités quotidiennes 

du patient et envoient des informations utiles aux professionnels de santé pour leur permettre 

d’adapter les besoins des patients en fonction. Les objectifs de ces technologies sont l’amélioration de 

l’indépendance fonctionnelle et de la qualité de vie des patients. L’utilisation de ces nouvelles 

technologies ne cesse d’augmenter dans le monde, néanmoins la littérature manque de données 

empiriques permettant d’évaluer l’efficacité de ces technologies à domicile (56). 

Ces technologies ne peuvent être que le préalable ou la continuité d’un examen physique. 
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Vers une « mutation » de la fonction secrétariat : 

En France, un tiers des appels téléphoniques du médecin généraliste concerne la prise de rendez-vous 

(RDV) et un autre tiers est dévolu aux conseils et à l’écoute. Devant ce constat, la création du « e-

book », par Dr Pourcel. J cofondateur du site internet de prise de RDV en ligne « MadeForMed »(2010) 

(82), permet une organisation optimisée du cabinet du médecin généraliste.  

En 2013, en France et au Canada l’usage de ce système de prise de RDV était estimé à 7% des médecins 

(83), contre 30% aux USA et 51% en Norvège (84). Ce concept a vu le jour aux États-Unis avec la 

création du site ZocDoc.com en 2007, aujourd’hui leader sur le marché américain avec près de 5 

millions d’utilisateurs par mois (85). La prise de RDV en ligne est gratuite et accessible 7j/7j et 24h/24.  

Doctolib, l’un des leaders français de prise en rendez-vous médicaux en ligne, a été créé 2013. En 2017, 

dix millions de patients utilisaient Doctolib chaque mois (86). Ce marché de la prise de RDV a explosé 

ces dernières années : KelDoc, MonDocteur, DocMii, clicRDV, rendezvousmedicaux.com, PagesJaunes, 

ClicRDV, MadeForMed... etc. Tous ont suivi le modèle américain ZocDoc.  

Un des principaux freins à la mise en place d’un tel service était, la crainte des médecins de sélectionner 

une patientèle habituée aux nouvelles technologies. Même si désormais, les seniors sont de plus en 

plus à l’aise avec les nouvelles technologies (73% étaient demandeurs de services de santé 

numériques, comme des systèmes de prise de RDV en ligne(83)), l’accès à ces services peut être limité 

pour certains patients (absence d’internet, difficulté d’utilisation, absence de maitrise de la lecture…), 

et ne permet pas l’organisation de VAD. Pour pallier à ce problème, ces plateformes proposent de 

compléter leur système par un télésecrétariat médical (tableau 11).  
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 Points forts Points faibles 

Secrétariat 

classique 

Installé au sein du cabinet médical, offre l’avantage 

de la proximité : connaissance du médecin et de ses 

patients 

Souvent onéreux 

Horaires limitées 

Plateforme de 

télésecrétariat 

médical 

Externalise la prise de RDV 

Permet de ne recevoir au cabinet que les appels 

filtrés nécessitant l’expertise du médecin 

Le problème 

d’interprétation des 

informations par le 

secrétariat à distance et 

de priorisation des 

messages pose souvent 

problème. 

 

Secrétariat 

virtuelle 

automatisée 

Offre une solution combinée, proposant à la fois la prise d’appels téléphoniques 

et la prise de RDV en ligne. 

Le « robot » oriente et répond à plus de 90% des appels sans aucune intervention 

du médecin (fixe RDV, prend un message, donne les horaires de consultations 

libres) 

Disponible 24h/24, 365 jours par an.  

Économique.  

Organise les créneaux réservés aux urgences, réparties les consultations 

programmées selon des critères définis par le médecin lui-même. 

Tableau 11: Les différents types de secrétariats 

 
Travail en collaboration avec les infirmières diplômées d’État :  

Lors de ce travail de thèse de nombreux articles ont été exclus car ils étaient centrés sur le rôle des 

infirmières. Le médecin n’était donc pas « l’acteur principal ». 

Vers un modèle de VAD collaboratif MG-IDE : délégation de taches, un processus en voie de 

développement permettant de diminuer la charge de travail des MG : 

Au Royaume-Uni, il y’a un partage d’activité ainsi qu’une coopération étroite entre les différents 

professionnels de santé (69). La délégation de tâches à des professionnels paramédicaux est assez 

avancée au Royaume uni, que ce soit dans les centres d’appels avec triage ou en centre de soins. Cette 

alternative est très peu développée en France. Le triage des patients peut être délégué à des IDE 

spécialisées dans les pays où le modèle du « gate-keeper » prévaut. Pour que ce modèle soit efficace, 

il est fondamental que les IDE aies reçu une formation complète au triage téléphonique, afin que les 

IDE transfèrent le moins possible d’appels au médecin gate-keeper. 
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Des études se sont intéressées aux solutions qui permettraient de diminuer la charge de travail des 

médecins généralistes. Notamment par un travail coordonné de l’IDE et du médecin ainsi que la 

délégation de tâches initialement réalisées par un MG, tel que le triage téléphonique (87). Une 

diminution de 50% de la charge de travail globale du MG peut être constatée par cette délégation de 

tâche (47). Les infirmières peuvent fournir un service de triage sûr et efficace dans le système de soins 

primaires, pendant et en dehors les heures normales d’ouvertures des cabinets médicaux. Une 

corrélation significative entre l’estimation correcte du degré d’urgence de l’appel avec une formation 

spécifique des IDE au triage a été trouvée (88). Pour que ce système soit pérenne, l’IDE ne doit pas se 

substituer au médecin mais le compléter. La satisfaction des patients pris en charge par une IDE lors 

d’un appel, était élevée dans différents travaux (89)(90). Cependant il existe des limites à ce système. 

En effet certaines personnes sous-utilisent ces services, notamment les personnes âgées, les groupes 

ethniques minoritaires et autres groupes défavorisés, ayant pour conséquence l’augmentation de la 

charge de travail des autres services de santé.  

Bien que ce type de triage soit considéré comme efficace et à l’origine d’une réduction de la charge de 

travail des médecins, il peut ne pas être sûr à cent pour cent. Ainsi une supervision indirecte par un 

médecin est vivement recommandée. 

Les IDE peuvent également réaliser des VAD préventives, pour soulager le planning du médecin, mais 

sous supervision médicale indirecte (91). Les IDE peuvent délivrer des recommandations  notamment 

pour les personnes âgées de plus de 65 ans autonomes (ex. : observance médicaments), afin de 

maintenir leur état de santé (92). Elles ont pour rôle d’identifier les situations justifiant la nécessité 

d’une consultation ou d’une VAD par le MG, permettant de limiter les demandes de visites injustifiées 

(93).  

De plus en plus d’actes généralement réalisés par les médecins sont délégués aux IDE, permettant ainsi 

de diminuer leur charge travail. Néanmoins l’hétérogénéité des données issues de la littérature 

décrédibilise ces changements de statuts. Bien que sur le point de vue de la satisfaction générale des 

patients, ces démarches sont fortement appréciées. 

 

Forces et faiblesses : 

La force majeure de ce travail réside tout d’abord dans le choix d’un sujet d’actualité ayant un impact 

important sur la santé publique. La deuxième force réside dans l’utilisation d’outils d’évaluations 

validés internationalement et adaptés à la diversité des types d’études analysées. Troisièmement les 

articles inclus sont en majorité des d’essais contrôlés randomisés avec un niveau de preuve scientifique 

établie selon le grade des recommandations de l’HAS, ainsi que des revues de la littérature composées 



 81 

d’ECR bien menés. Enfin, nous n’avons pas fait de de restriction temporelle, rendant notre recherche 

exhaustive.  

 

Ce travail présente plusieurs limites. Tout d’abord, l’extraction des données de cette revue a été 

réalisée par un seul chercheur,  secondairement validé par un deuxième chercheur en cas de doute. 

Tandis que, les recommandations PRISMA préconisent la participation d’au moins deux chercheurs 

afin de réduire le risque lié au biais de sélection des articles et d’extractions des données. Une seconde 

limite de ce travail concerne la restriction des langues dans les critères d’inclusion. Ce choix peut 

favoriser un biais lié à la langue de publication. Les publications dans les autres langues restent 

cependant marginales en volume. 

Comme toute revue de synthèse, le risque théorique de biais de publication existe. Nous avons essayé 

au mieux de le limiter par la recherche d’articles au travers des ressources supplémentaires et avons 

inclus des études aux résultats négatifs. Enfin, bien que les revues de la littérature soient très 

largement représentées, peu de méta analyses ont été possible suite à l’hétérogénéité des études 

incluses. 
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 CONCLUSION 

 

Nous avons identifié différents critères d’amélioration de la qualité de la visite à domicile. Parmi ces 

derniers, les modalités permettant une diminution de la charge de travail du médecin généraliste, 

comme la prise de rendez-vous par internet ou le triage délégué à une IDE formée sous supervision 

médicale, qui permettent de réduire le nombre de VAD et l’optimisation du temps médical.  

D’autre part, la communication efficace des motifs justifiant le déplacement du médecin au domicile, 

permet d’optimiser cette activité à domicile pour les cas qui en ont le plus besoin. Par ailleurs un suivi 

coordonné à domicile par un médecin et une IDE à l’issue d’une visite post hospitalisation, permet de 

diminuer le taux de réadmissions en maison de retraite, le taux de ré hospitalisations ainsi que le 

nombre de recours aux services d’urgences. Enfin la réalisation d’une évaluation du mode de vie à 

domicile des patients par le biais d’une évaluation multi dimensionnelle permet d’apporter des 

informations complémentaires aux données recueillies lors des consultations au cabinet 

médical rendant les VAD nécessaires à la prise en compte de la globalité du patient.  

En France, il existe un manque de recommandations sur les VAD, tandis que la surcharge de travail des 

médecins explique en partie leur diminution. Nous proposons un référentiel d’aide à la gestion des 

visites à domicile. Son objectif est d’aider le médecin tout au long du processus de visite à domicile 

afin de diminuer sa charge de travail grâce à une optimisation de son organisation.  

Les preuves retrouvées dans la littérature par ce travail restent de faible niveau. Ainsi l’évaluation de 

ce référentiel qualité que nous proposons, devra être faite pour attester de son utilité sur la gestion 

des VAD ainsi que la satisfaction des médecins et des patients.
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 ANNEXES 
 

  Annexe 1 : Prise en charge financière de la visite à domicile 
 
Lors de l’instauration de l’AcBUS, le tarif des visites à domicile a été augmenté. L’objectif étant de 

réduire le nombre des visites effectuées et favoriser les consultations en cabinet. Le remboursement 

du déplacement est pris en charge par la Sécurité Sociale selon que le patient est, ou non, en difficulté 

ou en incapacité de se déplacer. Cet accord a été accompagné d’une campagne d’information du grand 

public afin d’informer, d’éduquer et de changer les habitudes. Cette réforme était nécessaire en raison 

d’un grand nombre de visites à domicile dites « de confort » ou pour « convenance personnelle ». Elle 

a fixé des critères médicaux de dépendance en dehors desquels le médecin est en droit de facturer 

une majoration de déplacement. L’application de la majoration de déplacement (MD) est étendue aux 

personnes en affection longues durée (ALD), quel que soit l’âge, pour les ALD suivante : Accidents 

vasculaire cérébral invalidant (AVC), formes graves d’une affection neuromusculaires, maladie de 

Parkinson, mucoviscidose, paraplégie, sclérose en plaque (SEP). Depuis le 1er mai 2017, la cotation (C) 

est devenue (G). 

 

La visite à domicile est codée VG (= 25 €) en association avec : 

- Majoration de déplacement pour critères médicaux : MD (= 10 €) 

- Majoration de déplacement de jours (de 8h00 à 20h00) de dimanche et jours fériés : MDD 

(=22,60 €), ne s ‘applique qu’aux visite médicalement justifiées. MDD est applicable pour les 

visites effectuées le samedi après-midi. 

- Majoration de déplacement de nuit (de 20h00 à 00h00 et de 06h00 à 08h00): MDN (= 38,5€), 

suppose une visite urgente médicalement justifiée. 

- Majoration de déplacement de nuit (00h00 à 06h00) : MDI (=43,50 €), suppose une visite 

urgente médicalement justifiée. 

- Majoration de déplacement urgent : MU (= 22,60€), majoration de déplacement pour une 

visite urgente nécessitant que le médecin interrompe ses consultations. 

 

Lorsque la visite n’est pas justifiée, le médecin est libre de son tarif de déplacement (DE)  

La consultation ou visite suivant une sortie d’hospitalisation peut donner lieu à une majoration 

spécifique : 

-  Majoration de suivi de sortie d’hospitalisation (MSH = 23 €): VG(S) + MD + MSH = 23 +35 + 23 

= 58 € 

Cette majoration ne peut s ‘appliquer qu’une seule fois, dans le mois suivant la sortie d’hôpital. 
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- Majoration de suite d’hospitalisation pour décompensation d’insuffisance cardiaque (MIC = 23 

€): VG(S) + MD + MIC = 58 € 

Cette majoration ne peut s’appliquer qu’une seule fois, dans les 2 mois suivant la sortie 

d’hôpital. 

Lorsque des actes techniques sont effectués à domicile dans le cas de déplacements hors 

agglomération, le praticien peut appliquer des indemnités kilométriques : IK  

- IK en plaine = 0,61 € 

- IK en montagne = 0,91 € 

- IK à pieds ou en ski = 4,57 € 

Le calcul se fait en appliquant un abattement sur la distance parcourue de : 2*2 km en plaine (2km 

aller, 2km retour) et de 2*1 km en zone de montagne.  

Il existe également iles indemnités forfaitaires de déplacement pour les actes à domicile : ID (= 3,50 €), 

elle s’ajoute aux actes techniques effectués à domicile, non cumulable avec les majorations de 

déplacement.  
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  Annexe 2 : Grille d’extraction des données 
 

Nom de l’auteur principal 

Année de publication 

Pays  

Population étudiée 

Objectif de l’étude  

Design de l’étude 

Critères d’inclusion et d’exclusion 

Financement et conflits d’intérêt 

Résultats (effets des VAD sur la qualité des soins) 
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 Annexe 3: The Cochrane Collaboration’s tool for assessing risk of bias 
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  Annexe 4: Revised Assessment Of Multiple Systematic Reviews (R-AMSTAR) 
 

`
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 Annexe 5 : Niveau de preuve des recommandation selon l’HAS 
 

 
  



 109 

  Annexe 6 : Articles exclus  
 

Motif d’exclusion Référence 

Études ne traitaient pas des VAD (94) (95) (96) (97) (98) (99) (100) (101) 

(102) (103) (104) (105) (106) (107) (108) 

(109) (110) (111) (112) (113) (114) (115) 

(116) (117) (118) (119) (120) (121) (122) 

(123) (124) (125) (126) (127) (128) (129) 

(130) (131) (132) (133) (134) (135) (136) 

(137) (138) (139) (140) (141) (142) (143) 

(144) (145) (146) (147) (148) (149) (150) 

(151) (152) (141,153–164) (165–167) 

(168)(169) (170) 

Études sur VAD réalisées par d’autres 

professionnels de santé ou en collaboration 

(171) (172) (173) (174) (175) (176) (177) 

(178) (179) (180) (181) (182) (183) (184) 

(185) (186) (187) (188) (189) (190) (91) 

(191) (93) (192) (193) (194) (195) (196) 

(197) (198) (199) (92) (200) (201) (202) 

(203) (204) (205) (206) (207) (208) (209) 

(210) (211) (212) (213,214) (215) 

Virage ambulatoire (216) (217)(218) 

Interventions complexes (219) (220) (221) (222) (223) (224) (225) 

(226) (227) (228) (229,230) 

Absence d’abstract et/ou non accessible  (231) (232) (233) (234) (235) (236) (237) 

(238) (55) (239) (240) (241) (242) (243) 

(244) (245) (8) (246) (247) 

Retrait de la publication (erreur) (248) (249) 

Doublon (250) (52) (43) 
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 Annexe 7 : Caractéristiques des études incluses 
 
Caractéristiques des essais randomisés contrôlés 

 

Auteur, 
année de 

publication 

Pays 
- 

Période de 
recruteme

nt 

Design de 
l’étude 

 

Population 
étudiée 

- 
Age 

Effectif global 
- 

Durée du suivi 

Financement 
- 

Conflit 
d’intérêt 

Résultats 

Lakin. A 
(2015) (38) 

Islande 
06/2012-
05/2013 

Essai contrôlé 
randomisé 

 

Femmes en post 
partum et leurs 
nouveaux nés 

17nouveaux nés  
(6 premiers mois de 

vie): 
 

Groupe VAD (n=9) : 
 Visite par un médecin, 

à 1 semaine puis à 1 
mois du post partum  

 
Groupe contrôle 

(n=8) : consultation au 
cabinet médical sans 

VAD 

NP 
 

Effets de 2 VAD par MG, de nouveau-nés 
après leur sortie de maternité: 
Résultats significatifs : 
Diminution significative du recours aux 
services d’urgences : groupe VAD  1,63 vs 
3,38 (p=0,05) pour le groupe contrôle. 
Différence significative du nombre 
d’appels entre deux visites ou 
consultations : 1,78 groupe VAD vs 3,71 
groupe contrôle (p=0,05) 
 
-Pas de différence significative sur : 
 la durée de l’allaitement, 
 la dépression du post partum (22,5% 
groupe VAD vs 25% groupe contrôle),  
la satisfaction des patientes (WHOQOL-
BREF Result) (p=0,09). 
 Femmes du groupe VAD : plus de 
réussite à l’allaitement bien que ces 
résultats ne soient pas significatifs (77,8% 
versus 37,5%; p= 0,15) 
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Rytter L et al. 
(2010) (34) 

Danemark 
- 

Nov. 2003 à 
Juin 2005 

Essai contrôlé 
randomisé 

 

Patients de > 78 
ans sortant 

d’hospitalisation 

331 patients répartis 
en 2 groupes : 

 
Groupe intervention 

(n= 148) : 
VAD par MG/IDE 

 
Groupe contrôle (n= 
145) : soins habituels 

Financement : 
Centre danois 
d’évaluation des 
technologies de 
la santé  
Le Conseil 
National de la 
santé ; 
La Fondation 
d’assurance 
maladie ;  
La Fondation 
des médecins 
généralistes 
pour le 
développement 
de la médecine 
générale ;  
Le Département 
de la santé du 
comté de 
Copenhague 
pour la pratique 
générale  

- 
Conflit 
d’intérêt : Non, 
déclaré 

Programme de suivi à domicile post 
hospitalisation par MG/IDE (1 semaine post 
sortie + 2 contacts à 3 et 8 semaines après 
sortie) 
 
Résultats significatifs :  
 Réduction du risque relatif de 
réadmission de 23% dans les 6 mois 
suivant la sortie : 86 (52%) patients groupe 
témoin et 67 (40%) groupe intervention 
ont été réadmis (p=0,03) 
 Amélioration du contrôle des 
médicaments après la sortie, dans le 
groupe intervention vs groupe témoins 
(48% vs 34% p<0,02) 
 
Résultats non significatifs :  
Intervention sans incidence sur les coûts, 
mais avec une tendance à la réduction des 
coûts.  
Total des coûts (hospitaliers, VAD MG/IDE, 
ensemble des sons primaire, traitements) 
(IC à 95% € - 2.334 à + 916) 
 Aucun impact de l’intervention sur : la 
mort, la capacité fonctionnelle ou l’auto-
évaluation de la santé. 
 

Thygesen LC 
et al. 

(2015) (60) 

Danemark 
- 

Février 
2012 au 14 

Essai contrôlé 
randomisé 

 uni centrique 

Patients >ou = 
65 ans sortant 
d’un service de 

médecine 

Groupe intervention 
n= 270 

Groupe contrôle n= 
261 

Suivi 180 jours 

Financement 
public 
(Intersectoral 
Projects in 

Résultats non significatifs : 
Aucun effet sur le temps de réadmission 
hospitalière. 
Pas de réduction sur l’utilisation des 
soins de santé primaires ou secondaires.  
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septembre 
2012 

interne atteints 
de démence. 

 

Region Zealand, 
Danemark) 

- 
Conflit 
d’intérêt : Non, 
déclaré 

Cragg DK et 
al. 

(1997) (71) 

Royaume 
Uni 

- 
Entre juillet 

1994 et 
juillet 1995 

Essai contrôlé 
randomisé 

 

Patients 
appelant en 
dehors des 

heures 
d’ouverture des 

cabinets 
médicaux : 

Entre 19h et 7h 
pendant les 

jours de 
semaine. 

A partir de 13h 
le samedi. 

A partir de 7h le 
dimanche et 

jours fériés pour 
24h. 

2152 appels de 
patients répartis 

entre :  
 

49 médecins 
généralistes (MG) : 
prise en charge de 

1046 (49%) appels de 
patients. 

 
183 médecins de 

permanence de soins 
professionnalisé 

libéral(MS) : prise en 
charge de 1106 (51%) 

appels de patients 
- 

Suivi : Les patients qui 
ont demandé des 

soins au cours de la 
période d’étude ont 
été interrogés 24 à 
120h plus tard (2/3 

entre 24 et 72h), 
parmi les 2152 appels 
éligible, 1466 (71%) 

Financement : 
Kensington, 
Chelsea et 
Westminster 
Medical Audit 
Advisory Group 
et Healthcall 
PLC 
- 
Conflit 
d’intérêt : Les 2 
organisations 
qui ont 
finançaient 
cette étude 
avait un intérêt 
dans les 
résultats, mais 
aucun d’entre 
eux n’avait de 
rôle dans la 
conception, la 
conduite, 
l’analyse ou la 
présentation de 
ce travail. 
 

Résultats significatifs : 
Conseils téléphoniques : MG 20,2% vs 
0,72% MS 
Réalisation VAD : 74,9% MG vs 94,8% MS 
Délai médian VAD (p<0,0001) : MG 
35min vs 52 MS 
Délivrance ordonnance (p 0,042) : 56,1% 
MG vs 63,2% MS 
Prescription ATB (p<0,006) : 43,7% MG 
vs 61,3% MS 
Prescription génériques (p 0,001) : 58,4% 
MG vs 32,1% MS 
Prescription médicale issue d’un 
protocole pré établie : 49,8% MG vs 41,1% 
MS 
Coût des médicaments prescrit : £3,28 
MG vs £5,08 MS 
 
Résultats non significatif : 
Nombre d’admission à l’hôpital 
Nombre de patients admis par la suite  
Durée d’admission 
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interview ont été 
réalisées. 

Sharifi V et al. 
(2012) (39) 

Iran  
(Téhéran) 

Essai contrôlé 
randomisé 

 

Post 
hospitalisation 

psychiatrique de 
patients : 

-Schizophrénie 
ou 

-Trouble psycho 
affectif ou 
bipolaire 

Et 
-Avec 

antécédents 
d’hospitalisation 

psychiatrique 
Et 

-Résidant  à 
proximité de 

l’hôpital 
Et 

-Consentement 
signé (patient + 

tuteur) 
- 

Age : 15 à 65ans 

130 patients inclus : 
 

Groupe intervention 
(n=66) : visite à 
domicile (MG 

+Assistante sociale) 
 

Groupe contrôle (n= 
64) : soins habituels : 

- 
Suivi sur 12mois 

Analyse a J0 sortie 
hôpital puis à 4, 8 et 

12 mois. 

Financement : 
NP 
- 
Conflit 
d’intérêt : non 
précisé 

Visites et soins à domicile de faible 
intensité (1/mois pendant 12mois) =mode 
de soin efficace pour les patients atteints 
de troubles mentaux graves. 
-Objectif primaire : 
Diminution du taux de ré admission à 
hôpital : 
16 patients du groupe intervention vs 26 
du groupe contrôle (p=0,061) ; après 
soustraction du taux de ré hospitalisation à 
12 mois par le taux d’hospitalisation annuel 
moyen : le taux d’hospitalisation dans le 
groupe intervention était significativement 
inférieur à celui du groupe contrôle (p= 
0,01) 
 
-Résultats significatifs des objectifs 
secondaires (groupe intervention vs 
groupe contrôle) : 
Réduction des symptômes psychotiques 
(25% vs 8% p= 0,01)  
Réduction des symptômes dépressifs 
(38% vs -2% p=0,003)  
Amélioration  du ressenti global sur la 
prise en charge positif (35% vs 21% p= 
0,008)  
Réduction des pénuries des demandes 
en Iran. 
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-Le programme de soins à domicile : 
absence de supériorité par rapport aux 
soins habituels, en termes d’amélioration 
de la qualité de vie et du fonctionnement 
global. 

Lattimer V et 
al.  

(1998) (47) 

Angleterre  
Wiltshire 

- 
Du 23 

janvier 1997 
à 18h au 20 
janvier 1998 

à 18h 

Essai randomisé 
en blocs, contrôlé 
 

Appels de 
patients en 
dehors des 

heures 
d’ouverture des 

cabinets 
médicaux*, 

d’une 
association de 
55 médecins 

généraliste dans 
le Wiltshire 

 
*Du lundi au 
vendredi : 
18h15- 23h15 
Samedi : 11h00-
23h15 
Dimanche : 8h-
23h15 

14 492 appels   
(concernant 10134 

patients = 10,4% de la 
population 

enregistrée) 
 

Groupe intervention : 
(n= 7184 appels) 

 
Groupe témoin (n= 

7308 appels) 
- 

Suivi sur 12 mois 
 

 
Financement : 
BT/VL/JT 
- 
Conflit 
d’intérêt : Non, 
déclaré 

-Consultation téléphonique par IDE : 
Réduction de 50% la charge de travail 
globale des MG : 
Réduction de 69% des conseils 
téléphoniques 
Réduction de 38% des consultations 
dans les centres de soins primaires  
Réduction de 23% des VAD du MG 
 Absence d’augmentation du nombre 
événements indésirables  
 Accès rapide, moyens sûr et efficace ; 
du système présentement testé dans cette 
étude. 
 IDE : filtre efficace grâce à un logiciel de 
prise de décision.  

Lattimer V et 
al. 

(2000) (48) 
 

Angleterre  
Wiltshire 

- 
Janvier 
1997 à 

janvier 1998 

Analyse 
économique du 
NHS, issue de 

l’essai contrôlé 
randomisé 

précédent (47) 

Idem Idem Financement : 
Medical 
Research 
Council 

- 
Conflit 
d’intérêt : Non, 
déclaré. 

Résultats significatifs : 
 Le service de téléconsultation a été 
associé à une diminution du nombre 
d’hospitalisations pour les adultes et les 
enfants. 
 Les consultations téléphoniques par IDE 
en soins primaires en dehors des heures 
normales d’ouverture permettraient de 
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 réduire, à long terme, les couts globaux du 
NHS. 
 Diminution de £94 422 des coûts pour le 
NHS issue de la réduction du nombre 
d’admissions à des services d’urgences 
hospitaliers. 
 
-Projection à long terme : économies sur 
le NHS s’élèveraient à £123 824/ an. 
-Économie supplémentaires de £ 16 928 
pour la médecine générale dues à la 
réduction de déplacements pour les VAD et 
diminution des rdv au cabinet 3 jours après 
l’appel. 
 
-Les médecins généralistes  supportent la 
plupart des coûts de la téléconsultation 
IDE mais bénéficient le moins des 
économies qui y sont associées. 
-Résultats non généralisable. Valable 
uniquement pour le système présentement 
testé y compris la formation des IDE et le 
logiciel de prise de décision utilisé. 

Hebert R et 
al. 

(2001) (61) 

Canada 
Québec  

Essai contrôlé 
randomisé 
en double 

aveugle 
- 

NP 

Personnes 
âgées de 75 ans 
et plus vivant à 
domicile dans la 

région 
métropolitaine 
de Sherbrooke, 
nées entre le 1er 
décembre et le 

30 avril. 

503 patients éligibles 
répartis en : 

 
Groupe intervention : 

(n= 250)  
(n=245) pour analyse 

critère jugement 
principal 

 
Groupe témoin:  

Financement :  
Subvention du 
Fonds de la 
recherche en 
santé du 
Québec 
- 
Conflit et 
intérêt : NP 

-Un questionnaire postal peut dépister les 
personnes de plus de 75 ans qui risquent 
de subir un déclin fonctionnel. 
 
-Le programme de dépistage et 
d’intervention multidimensionnel n’a eu 
aucun effet sur le déclin fonctionnel, 
l’autonomie, le bien être, le soutien social 
perçu ou l’utilisation des services de soins 
de santé : 
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(n= 1752) 
 

(n= 253) 
(n= 249) pour analyse 

du critère de jugement 
principal 

- 
Suivi sur 1 an, après 

l’envoi du 
questionnaire postal. 

 48 (19,6%) sur 245 du groupe d’étude 
 49 (19,7%) sur 249 dans le groupe 
témoin  
Avaient un risque relatif de déclin 
fonctionne 1,00 ; IC 95% (0,82+/- 1,23). 
 
-Absence de différence significative sur les 
critères de jugements secondaires dans les 
deux groupes. 
-Des recherches supplémentaires sont 
nécessaires pour améliorer la prise en 
charge du déclin fonctionnel. 

Hansen FR et 
al. 

(1992) (33) 
 

Danemark  
- 

Période 
d’interventi
on : 1er Mai 
1987 au 15 
juin 1988. 

Étude 1ans 
après 

intervention 

Essai contrôlé 
randomisé 
prospectif 

 

Patients âgés de 
>75ans et plus 

sortant de 
l’hôpital de 

Roskilde. 
 
 

404 patients éligibles : 
 

Groupe intervention 
(n=163) 

 
Groupe contrôle : 

(n=181) 
- 

Suivi : 1an. 

Subvention du 
Danish Ministry 
of Health 
Medical 
Research 
Foundation for 
region, 
Programme 
financé par 
l’hôpital de 
Roskilde 

- 
Conflit 
d’intérêt : NP 

-Résultats significatifs : 
Admission en maison de retraite 
significativement supérieure dans le 
groupe contrôle par rapport au groupe 
intervention (25/10, p<0,05) 
Jours passés en institution : 2700 jours 
dans le groupe contrôle versus 1950 jours 
dans le groupe intervention. 
Instauration d’aide à domicile par IDE : 
70(46%) groupe intervention vs 51(34%) 
groupe contrôle. 
 
-Résultats non significatifs :  
Absence de significativité dans le 
nombre de décès et le nombre de 
réadmission à l’hôpital. 
 
-Programme prophylactique post 
hospitalisation : bénéfique pour les 
patients de 75ans et plus. 
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Mayo NE et al 
(2008) (57) 

Montréal, 
Québec, 
Canada 

Essai contrôlé 
randomisé 

stratifié, 
équilibré, à 

l’aveugle des 
évaluateurs  

- 
NP 

Personnes 
sortantes de 
l’hôpital à la 

suite d’un 
premier AVC ou 

d’un AVC 
récurrent 

nécessitant une 
surveillance  en 
raison de leur 
comorbidité, 

leur isolement 
ou de leur 
incapacité 

fonctionnelle. 
- 

Période 
d’intervention : 
6 semaines puis 

suivi à 6 mois 
post AVC.  

190 patients 
randomisés :  

 
Groupe intervention : 

n=96 (n=86 à 6 
semaines, n=81 à 6 

mois) 
 

Groupe contrôle : 
n=94 (n=81 à 6 

semaines ; n=76 à 6 
mois)  

Financement 
pas le Conseil 
de recherches 
médicales du 
Canda  

- 
Conflit 
d’intérêt : NP 

-Résultats significatifs : 
Diminution significative du nombre 
moyen de visites en ambulatoire auprès  
d’un médecin spécialiste: 2,2 pour le 
groupe intervention vs 3,4 pour le groupe 
contrôle, p=0,01 ; 6 mois après la sortie 
d’hôpital. 
 
Résultats non significatifs : 
Absence d’amélioration de la qualité de 
vie. 
Absence de réduction significative sur le 
nombre de recours aux services d’urgence 
et/ou le nombre d’hospitalisation. 

Barlow J et al. 
(2007) (42) 

Royaume-
Unis 

Essai contrôlé 
randomisé 

multicentrique. 
- 

NP 
 

Parents évalués 
à haut risque de 

mauvais rôle 
 parental. 

(Conditions 
sociales, 

économique, 
mentale …) 

 

131 femmes enceintes 
randomisées : 

 
Groupe intervention 

(n= 68) : VAD 
 

Groupe contrôle  (n= 
63) : suivi habituel 

- 
Suivi pendant 18mois 

en post natal 

Financement : 
Department of 
Health, Nuffield 
Foundation 
- 
Conflit 
d’intérêt : 
Non, déclaré. 

-Résultats significatifs : 
Augmentation significative des 
interactions mère-nourrisson à 12 mois 
post natal : augmentation de la sensibilité 
maternelle dans le groupe intervention par 
rapport au groupe contrôle (p=0,04) et de 
la coopération du nourrisson (p=0,02)  
Différence significative du cout moyen 
par nourrisson dans le groupe intervention 
vs contrôle (£7120 vs £3246). 
 
-Pas d’autre différence significative.  
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Vass M et al 
(2007) (41) 

 

Danemark 
- 

Période 
d’interventi

on : 
1999 à 2001 

Essai contrôlé 
randomisé 
 prospectif 

 

Patients de 75 à 
80 ans à 

domicile, vivant 
dans une des 34 

municipalités 
danoises 

sélectionnées.  
 

Invitation aux visites 
préventives (n=5788) 

 
Groupe volontaires à 

un suivi à domicile 
préventif (n=4060) 
« participants » :  

 
Groupe non 

volontaires à un suivi à 
domicile préventif (n= 

1048) « non 
participants » dont : 

- n=76  « en trop 
bonne santé » ;  
- n=209 « trop 
malade » ;  
- n=273 « non 
intéressé »  
- n=460 « autre 
raison » de refus de 
participer 
- n=680 : « non 
contactés » 

- 
Durée de suivi : 5 ans 

Financement : 
Danish Ministry 
of Social Affairs, 
The Danish 
Medical 
Research 
Council, 
Research 
Foudation for 
General Practice 
and Primary 
Care, Eastern 
Danish Research 
Forum and 
County Value 
Added Tax 
Foundation. 

- 
Conflit 
d’intérêt : NP. 

-Résultats significatifs :  
Taux de mortalité significativement plus 
élevé chez les « non participants » que 
chez les participants (survival analysis risk 
ratio RR 3 year=1.6, 95% CI=1.4–1.9, 
p<0.0001) 
Taux d’admission en maison de retraite 
significativement  plus élevé dans le groupe 
« non participants » (RR 3 year=1.6, 95% 
CI=1.2–1.8, p<0.002). 
Cette tendance à également été 
présente 2 ans après la fin de la période 
d’intervention : RR5 year= 1,5 ; IC=1,3-1,7, 
p< 0,0001). 
 A 5ans : les groupes  non participants : 
-« trop malade » et « non contacté » ont 
fait plus appels à des VAD et aux 
hospitalisations (p<0,001), et ont un taux 
de mortalité supérieur aux autres « non 
participants » (p<0,0001) 
 
-Résultats non significatifs :  
Absence de différence significative à 3 et 
5 ans du taux de mortalité entre les 
différents sous-groupe de « non-
participants » vivant dans les municipalité 
d’intervention (26,4%/40,3%) ou dans les 
municipalité de contrôle (24,6%/38,4% ; p= 
0,44/0,22) . 
 
-Pas de différence significative pour les 
groupes « trop sain » et « autre raison » 
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Caractéristiques des revues systématiques de la littérature et méta-analyse : 
 

Auteur, 
année de 

publication 

Nom de l’étude 
- 

Pays 
- 

Période de 
recrutement 

Design de l’étude 
- 

Bases de données 
pour les revues et 

dates 

Population 
étudiée 

- 
Age 

Nombre d’articles 
inclus pour les revues  

- 
Durée du suivi 

Financement 
- 

Conflit 
d’intérêt 

Résultats 
- 

Niveau de qualité des études 

Ferrier C et al. 
(2000) (6) 

Canada Revue de la 
littérature 

- 
MEDLINE 1991-

1999 

Médecins qui 
pratique des VAD. 

Nombre d’articles non 
précisé  

NP Les VAD peuvent constituer un 
complément précieux et 
enrichissant à la pratique familiale 
en cabinet ou en clinique. 

Salisbury C 
(2000) (46) 

Royaume-Uni 
 

Revue de la 
littérature 

- 
MEDLINE (1966-

12/1999) EMBASE 
(1988- 10/1999) 

Demande de soins 
et variation de la 

demande en 
dehors des heures 
d’ouvertures des 

cabinets 
médicaux. 

49 articles inclus 
- 

Publication de 1959 à 
1999 

NP -Les études sur les demandes de 
soins en dehors des heures 
d’ouvertures restent 
contradictoires.  
-L’utilisation des systèmes 
électroniques de gestion des appels 
ainsi que le développement des 
coopératives de santé permettent 
d’obtenir des données précises sur la 
demande totale des soins en dehors 
des heures d’ouvertures des 
cabinets 

Taylor S et al. 
(2009) (35) 

Royaume-Uni Revue de la 
littérature 

- 
Cochrane CENTRAL 

register of 
Controlled Trials 

(jusqu'à Juin 2003) 

Évaluation de 
l’efficacité 

d’interventions 
(gestion de cas, 

multidisciplinaire, 
et clinique) des 

patients atteints 
d’ICC ; ayant 

16 essais randomisés 
contrôlés ont été 
inclus, impliquant 

1627 patients. 
- 

Publication jusqu'à 
juin 2003. 

Financement : 
NP 
- 

Conflit 
d’intérêt : non, 

déclaré. 

-Un seul essai contrôlé randomisé a 
été jugé de haute qualité, sur les 16 
essais inclus. 
-Faible niveau de preuve sur 
l’efficacité d’une surveillance 
intensive par des intervention 
« gestion des cas » de patients ICC, 
après leur sortie d’hospitalisation.  
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MEDLINE (Janvier 
1966 à Juillet 2003 
EMABASE (Janvier 

1980 à Juillet 2003) 
CINAHL (Janvier 

1982 à Juillet 2003) 
AMED (Janvier 

1985 à Juillet 2003)  
Science Citation 
Index Expanded 
(Janvier 1981 à 

Mars 2001) 
SIGLE (Janvier 

1980 à Juillet 2003) 
DARE (Juillet 2003)  
National Research 

Register (Juillet 
2003)  

NHS Economic 
Evaluations 

Database (Mars 
2001)  

 

comme 
antécédents : une 
admission en soins 
secondaires pour 

ICC. 

 
Faible niveau de preuve sur l’impact 
de ces interventions en termes 
d’amélioration de la survie et sur le 
nombre de réadmission.  
 

Martin S et 
al. 

(2008) (56) 

Royaume -Uni Revue de la 
littérature 

- 
Cochrane EPOC 
Group Register 

Cochrane CENTRAL  
MEDLINE (1966 à 

Mars 2007) 
EMBASE (1980 à 

Mars 2007) 

Déterminer les 
effets des 

interventions 
technologique de 

la « maison 
intelligente » sur : 

-l’état de santé  
d’un patient  

-l’impact sur les 
soins de santé 

Aucune publication 
n’a été retenue, sur 

les 2380 citations 
initiales. 

- 
Publication jusqu'à 

2007 inclus. 

Financement : 
les auteurs de 

la revue 
- 

Conflit 
d’intérêt : non, 

déclaré. 

-Absence de preuves suffisantes 
pour étayer ou réfuter les bénéfices  
des technologies intelligentes (EAT) 
sur la santé. 
-Pénurie d’études bien conçues 
malgré la quantité importante de 
littérature issue de la recherche 
documentaire. 
 
Faible niveau de preuve 
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CINAHL (1982 à 
Mars 2007) 

DARE 
 

(charge de travail 
du médecin, 

admission 
hospitalière) 

Wong C et al. 
(2012) (58) 

Royaume-Uni Revue de la 
littérature 

- 
Cochrane, 
CENTRAL, 
MEDLINE, 

EMABASE, CINAHL, 
AMED et 

PsychINFO 
 

1987-Nov 2011 
 

Impact des soins 
par des IDE à 

domicile chez les 
patients atteint de 

BPCO. 

9 essais randomisés 
contrôlés impliquant 

1498 participants. 

Financement : 
NP 
- 

Conflit 
d’intérêt : non, 

déclaré 

Résultats significatifs : 
Après combinaison de 4 études : 
améliorations statistiquement 
significative de la qualité de vie 
(différence moyenne -2,61, IC 95% -
4,82 a -0,40).  
GRADE preuve de qualité faible. 
 
Résultats non significatifs : 
Réduction non significative de la 
mortalité à 12 mois (OR 0,72 IC 95% 
0,45 à 1,15). 
GRADE preuve de qualité faible. 
Absence d’amélioration de la 
qualité de vie des aidants. 
 
Résultats hétérogènes :  
Hétérogénéité des résultats 
concernant le nombre 
d’hospitalisations.  
GRADE preuve qualité faible. 
Données relatives aux visites du 
médecin généraliste et aux 
admissions aux services d’urgences: 
aucun effet constant retrouvé  
-Coût des soins  plus élevé pour le 
groupe intervention (1 étude/9) vs 
groupe contrôle (soins classiques). 
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Khalil H et al. 
(2017) (43) 

Royaume Unis 
USA  

(pour 65% des 
études incluses) 

Revue de la 
littérature 

- 
Cochrane, 
MEDLINE, 

EMBASE, NHSEED, 
CINAHL EBSCO 

Littérature grise 
- 

Jusqu'à octobre 
2016 

Interventions 
(organisationnelle, 
professionnelle et 
structurelle) visant 

à réduire les 
erreurs de 

traitements 
médicamenteux 
des adultes de 

tout âge. 

30 études 
randomisées 

impliquant 169 969 
participants.  

- 
Le suivi variait de 
3mois à 4,7ans. 

Financement : 
NP 
- 

Conflit 
d’intérêt : 

Kalil H, 
Chambers H, 
Bell B. : non, 

déclaré. 
Sheikh A. : 

subvention de 
l’OMS pour la 
sécurité des 
patients en 

soins 
primaires. 
Avery T : 

financement 
de la 

fondation 
BUPA. 

Résultats hétérogènes : 
Interventions professionnelle : 
peu ou pas de différence significative 
au niveau du nombre de personne 
hospitalisées (GRADE preuve de 
qualité élevée) ou du nombre 
d’hospitalisation (GRADE preuve de 
qualité modérée) (critères de 
jugement principaux),  
ou sur le nombre de décès (GRADE 
preuve de qualité modérée) ou du 
nombre de passages aux urgences 
(GRADE preuve de qualité faible). 
(critères de jugements secondaires). 
 Intervention organisationnelle (= 
relecture ordonnance par IDE 
pharmacien, médecin ; VAD par 
médecin) : idem 
 
Interventions structurelles : 
aucune étude trouvée pour ce type 
d’intervention. 
 

Kew KM et al. 
(2016) (49) 

Royaume-Unis 
Hawaï 

Pays Bas 
Danemark 

Revue de la 
littérature 

- 
Cochrane (CAGR), 

CENTRAL, 
MEDLINE, 

EMABASE, CINAHL, 
AMED, PsycINFO 

Jusqu’ au 24 
Recherche dans 

Évaluation de la 
sureté et de 

l’efficacité d’un 
bilan de santé 

réalisé à distance 
par le biais de 

toutes 
technologies 

(téléphone, vidéo 
conférence, e-

6 essais randomisés 
contrôlés en parallèles 

impliquant 2100 
participants 

  - 
Suivi variait de 6 à 12 

mois. 

Financement : 
National 

Institute for 
Health and 

Care 
Excellence 

(NICE) 
- 

Conflit 
d’intérêt : 

Résultats hétérogènes : 
Pas de conclusion formelle sur le 
fait que les personnes du groupe 
« téléconsultation » ont eu besoin de 
plus de corticostéroïdes oraux (CTO) 
dans un contexte d’exacerbation 
asthmatique, que les personnes du 
groupe « consultation face-à-face » 
du fait d’un intervalle de confiance 
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ces bases de 
données depuis 

leur création 
jusqu'à novembre 

2015, 
 PubMed (20 juillet 

2015) 
Recherches 
manuelles  

 

consultation) par 
rapport aux 

consultations 
habituelles en face 

à face, par un 
professionnel de 
santé destinée 

pour les adultes 
(médiane 50,1 
ans) et enfants 

(médiane 9,6 ans) 
diagnostiqués 
asthmatiques. 

 

Non, déclaré. trop larges (OR 1,74, IC 95% 0,41 à 
7,44). (Critère de jugement primaire) 
Dans le groupe contrôle « face-à-
face » 21personnes/1000 avaient 
des exacerbations nécessitant des 
CTO sur 3 mois, contre 36/1000 pour 
le groupe  « téléconsultation ». 
Les exacerbations nécessitant une 
prise en charge aux urgences ou une 
hospitalisation sont trop rares pour 
détecter si les examens médicaux à 
distances sont une alternative sure 
aux consultations « face-à-face ». 
(Critère de jugement primaire) 
 
Résultats non significatifs : 
Pas de différence significative 
entre les deux groupes sur les 
critères de jugements secondaires : 
contrôle de l’asthme, qualité de vie 
liée à l’asthme, visite médicale 
imprévue et fonction pulmonaire 
(VEMS). 
 
-Qualité de l’étude GRADE: preuve 
de qualité faible à modérée. 
 

Inglis SC et al. 
(2015) (45) 

États-Unis 
(56%), Australie, 

Argentine, 
Brésil, Canada, 

Allemagne, Inde, 
Iran, Italie, Pays 

Mise à jour d’une 
revue 

systématique de la 
littérature 

Examen des essais 
contrôlés 

randomisés 
portant sur un 

soutien 
téléphonique 

41 essais contrôlés 
randomisés 

impliquant 12947 
patients ; dont 25 

portant sur le soutien 
téléphoniques 

Financement: 
Bourse de 

« Heart 
Foundation »/ 

NICS 
scholarship 

-Critères de jugement principaux : 
 Mortalité toutes causes 
confondues (GRADE : preuve de 
qualité moyenne) : 
Télésurveillance : RR de 0,66, IC à 
95% entre 0,54 et 0,81, p<0,0001 
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Bas, Royaume-
Uni, Pologne. 

- 
Jusqu'au 12 
janvier 2015 

 

(Clark 
2007/Inglis.SC 

2010) 
- 

CENTRAL (2014), 
DARE (2014), HTA 
(2014), MEDLINE 

(1946 au 12 janvier 
2015), 

OLDMEDLINE, 
EMABASE 1980 à 

2015), CINAHL 
(1937 au 12 janvier 

2015), SCI-
EXPANDED (1970 

au 12 janvier 
2015), AMED 
(jusqu’au 31 

décembre 2014). 
Recherches 
manuelles 

 

structuré ou une 
télésurveillance 
par rapport aux 
soins habituels 

chez les patients 
atteints 

d’insuffisance 
cardiaque 

chronique, afin de 
quantifier les 
effets de ces 

interventions en 
plus des soins 

habituels chez ces 
patients. 

- 
Age : 18 ans et 

plus. 

structurés (9332 
patients), 18 sur la 

télésurveillance (3960 
patients) et 2 études 

évaluant les 2 
interventions. 

- 
38% des études 

avaient une durée de 
suivi < 6mois  

- 
Conflit 

d’intérêt : 
Inglis SC. : 

non, déclaré. 
Dierckx R. : 

non, déclaré. 
 

Soutien téléphonique structuré : RR 
de 0,88, IC à 95% entre 0,76 et 1,01, 
p=0,08 
 Hospitalisation toutes causes 
confondues (GRADE : preuve de 
qualité très faible) : Les preuves qui 
étaient statistiquement significatives 
étaient faibles dans les 2 études et 
l’hétérogénéité entre les était 
importants. 
 Mortalité/Hospitalisations dues à 
l’ICC (GRADE : preuve de qualité 
moyenne) : 
Télésurveillance : RR de 0,79, IC à 
95% entre 0,67 et 0,94, p=0,008 
Soutien téléphonique structuré : RR 
de 0,77, IC à 95% entre 0,68 et 0,87, 
p< 0,0001 
 
-Critères de jugement secondaires : 
 Durée de séjour : données 
hétérogènes. 
 Qualité de vie : amélioration de la 
qualité de vie pour 9 des 11 études 
(soutien téléphonique) et 5 des 11 
études (télésurveillance).  
 Adhérence à l’intervention : 
55,1% et 65,8% pour le soutien 
téléphonique 
75% à 98,5% pour la télésurveillance 
 Satisfaction et facilité 
d’utilisation : 76% et 97% 
d’acceptation des personnes 
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recevant des soins de santé via la 
technologie. Sauf pour les études 
visiophoniques. 
 Coûts : réduction des dépenses 
de santé / mais résultats 
contradictoires et hétérogène. 
 
Résultats 
significatifs complémentaires: 
Amélioration significative des 
connaissances des patients sur leur 
maladie. (6 études sur le soutien 
téléphonique / 1 étude 
télésurveillance). 
Améliorations des classes de 
NYHA observés. 
Amélioration des prescriptions 
médicamenteuses. 

McLean S et 
al. 

(2011) (50) 

Royaume-Unis Revue 
systématique de la 

littérature 
- 

CENTRAL, CINAHL, 
EMBASE, Medline, 

Conférences, 
Registre nationale 

de recherche 
Royaume uni, 

recherche 
manuelle, Web 

site. 
- 

Examiner 
l’efficacité des 

services de 
télésanté des 

personnes 
atteinte de 
maladies 

pulmonaire 
chronique 

obstructive 
(MPOC) 

comparées aux 
soins habituels. 

 

10 essais randomisés 
contrôlés impliquant 
1004 participants ; 

dont : 3 sur le système 
téléphonique ; 4 sur le 

système internet ; 1 
sur le réseau 

indépendant spécialisé 
avec vidéo ; 2 sur la 
vidéo conférence. 

- 
Suivi : variait entre 6 

et 12 mois. 
  

Financement : 
NHS 

Conneting for 
Health 

Evaluation 
Program, 

Medicaid, NHS 
Education for 

Scotland 
- 

Conflits 
d’intérêt : oui, 

déclaré. 

-Critères de jugements primaires : 
 Exacerbation totale : 
1 étude montre une différence 
significative limite p=0,06 
1 étude à monter un nombre moyen 
d’exacerbation/mois 
significativement plus élevé chez les 
témoins que dans le groupe 
« télésoins » (0,78+- 0,77 et 0,23 +- 
0,38 respectivement, p<0,0001). 
 Admissions service d’urgences : 
Meta analyse de 3 études : groupe 
« télésanté moins susceptibles 
d’admissions aux urgences que les 
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Jusqu’à janvier 
2010. 

Quel que soit 
l’âge, le sexe, 

l’ethnie, la 
langue ; 

 
Soins primaires et 

secondaires.  

témoins : OR 0,27 (IC à 95% de 0,11 
à 0,66). 
 Hospitalisations :  
Méta analyse de 4 essais : OR 0,46 
(IC à 95% de 0,33 à 0,65) ; p< 
0,00001. Moins d’hospitalisations 
dans le groupe « télésoins » que le 
groupe témoins 
 Décès : pas de différence 
significative. 
 
-Critères de jugements secondaires : 
 FEV : pas de différence 
significative. 
FVC : pas de différence 
significative. 
 Satisfaction des patients : 
utilisation d’échelle non validées. 
 Coûts : système de télésoins 
couteux initialement mais 
parviennent à maintenir les patients 
hors des hôpitaux, les économies 
générées les rendent moins couteux 
sur du long terme. Mais grands écart 
type : prudence pour généralisation 
des résultats. 
 
Qualité modérée des preuves. 

Van 
Haastregt J et 

al. 
(2000) (40) 

Pays - Bas Revue 
systématique de la 

littérature 
- 

Évaluer les effets 
des VAD auprès 
des personnes 

âgées de 65 ans et 

15 essais contrôlés 
randomisés. 

Dont :  

Financement : 
Zorg 

Onderzoek 
Nederland and 

Stichting 

Résultats hétérogènes : 
 Peu de preuve en faveur de 
l’efficacité des visites préventives à 
domicile auprès des personnes âgées 
vivant dans la communauté. 
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Medline (1966 à 
Mai 1999), Embase 

(1989 à Mars 
1999), The 
Cochrane 

Controlled Trials 
Register 

Recherche dans les 
références des 
essais inclus. 

 

plus, vivant à 
domicile 

5 examinés le 
fonctionnement 
physique (IADL) 

8 examinés la fonction 
psychosociale 

6 examinés le nombre 
de chutes 

7 examinés le nombre 
d’admissions dans les 

établissements 
(maison de retraite/ 

hôpitaux) 
13 examinés le taux de 

mortalité 
- 

Suivi variaient de 2 ans 
et plus et 2 VAD par 
semaine pendant 1 

ans. 

Onderzoek en 
Ontwikheling 

Maatschappelj
ke 

gezondheidszo
rg. 
- 

Conflit 
d’intérêt : non, 

déclaré. 

 Les résultats d’études antérieures 
concluant à un effet favorable sur la 
mortalité et sur le nombre 
d’admissions à l’hôpital grâce aux 
visites préventives, n’ont pas été 
confirmés par les résultats de cette 
revue. 
 Choisir une population cible 
spécifiques pour les visites 
préventives, pour trouver une 
amélioration significative future. 
 Aucune étude n’a conclu à un 
effet négatif, mais aucune 
amélioration significative n’a été 
trouvée. 
 
- Résultats favorables groupe 
intervention>groupe contrôle: 
 Fonctionnement physique : 5/12 
essais : 
 Fonction psychosociale : 1/8 
essais : 
 Nombre de chute : 2/6 essais  
 Admission établissements : 2/7 
essais 
 Mortalité : 3/13 essais  
 
Le score de qualité méthodologique 
des 15 études variaient de 29% à 
71%, score moyen de 54%. 

Bunn F et al. 
(2005) (25) 

Royaume-Uni Revue 
systématique de la 

littérature  

Évaluer les effets 
de la consultation 
téléphonique et 

9 études incluses 
dont : 

Financement: 
University of 

Effets des consultations 
téléphonique versus soins standard, 
sur : 
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- 
Cochrane Central 

Register of 
Controlled Trials 

(2003), EPOC 
(Mars 2003), 

PubMed (1966-
Février 2003), 

EMBASE (Février 
2003), CINAHL 
(1983-Février 
2003), SIGLE 
(1980-Février 

2003), National 
Research Register 

(2003) 
Références 

bibliographiques 
des études 

incluses. 
 

du triage sur 
l’utilisation des 

soins de santé et 
sur la satisfaction 

des patients. 

5 études contrôlées 
randomisés 

1 étude contrôlée 
3 séries 

chronologiques 
interrompues 

 
6 études ont 
comparés la 
consultation 
téléphonique 
(médecin, IDE, 

assistant) à la prise en 
charge standard (sans 

consultation 
téléphonique) 
3 comparés la 
consultation 

téléphonique en 
fonction du statut de 

l’interlocuteur 
(médecin, IDE, 

assistant) 

Hertfordshire,
UK. 

- 

Conflit 
d’intérêt : non, 

déclaré. 

 Les rendez-vous au cabinet du 
MG : Réduction de 39% des 
consultations au cabinet du MG 
(p<0,001), mais augmentation des 
consultations au cours de la période 
de suivi de 2 semaines (différence 
moyenne 0,2 (IC 95% (0,0 à 0,3)). 
 Les appels traités uniquement par 
téléphone : 25,5% pour les appels 
traité par IDE ; et entre 52% et 72% 
pour les appels traité par MG. 
 Recours aux services d’urgences : 
3 études concernant les MG, pas de 
différence significative / 1 étude 
concernant IDE : augmentation 
significative du nombre de 
consultation (différence moyenne 
0,023 (IC 95% (0,015 à 0,032)) 
 Admissions à l’hôpital : pas de 
différence significative pour les 
appels traités par MG. 
 VAD par le MG : Réduction non 
significative du nombre de VAD  
 Contacts en dehors les heures 
normales d’ouvertures des cabinets : 
1 étude IDE : augmentation 
significative dans le groupe 
intervention (différence moy. 0,04 
(IC 95% (0,01 à 0,07)) 
 Satisfaction des patients : une 
étude, patients groupe intervention 
plus satisfait que groupe contrôle 
(p<0,05). 
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 Coût : Augmentation de 26% de la 
facture téléphonique 
 
Effets des consultations 
téléphoniques comparé entre les 
différents interlocuteurs sur :  
-Résultats non 
significatifs  concernant :  
Les rendez-vous au cabinet du 
MG  
 Recours aux services d’urgences  
 Nombre de décès 
 Nombre d’admission à l’hôpital 
Résultats significatifs :  
 Les appels traités uniquement par 
téléphone : 1 étude : 50% appels 
gérés par téléphone IDE et MG / Une 
seconde étude : 59% pour IDE, 62% 
pour MG. 
 Contacts en dehors les heures 
normales d’ouvertures des cabinets : 
Réduction significative du nombre 
de VAD par les services suppléants 
dans 2 études : RD = -0,06 [IC 95% = -
0,07 a -0,04] et -0,12 [IC à 95% = -
0,24 a -0,11]). 
 
-Coût : Consultation téléphonique 
IDE = £ 81 237/an, mais coût globaux 
ont été réduits de plus £100 000 ; 
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Caractéristiques des études transversales / observationnelles  
 

Auteur, 
année de 

publication 

Nom de l’étude 
- 

Pays 
- 

Période de 
recrutement 

Design de l’étude 
- 

Bases de données 
pour les revues et 

dates 

Population 
étudiée 

- 
Age 

Effectif global 
- 

Durée du suivi 

Financement 
- 

Conflit 
d’intérêt 

Résultats 

Laberge A et 
al. 

(2000) (31) 

Québec 
- 

Période 
d’intervention : 
automne 1994. 

 

Enquête postale Médecins 
omnipraticiens 

ayant une 
pratique clinique 
dans la région du 
Québec, en zones 
urbaines et semi-

urbain. 
Exerçant une 
pratique en 

cabinet libéral ou 
en unité de 
médecine 

familiale, en 
centre local de 

services 
communautaires 

(CLSC), ou à 
l’hôpital. 

 
NB :  
La majeure partie 
était des hommes 
qui pratiquaient le 
plus souvent en 

487 des 696 médecins 
généralistes éligibles 

(70%) ont complété et 
retourné le 

questionnaire dont : 
 

283/487 réalisaient 
des VAD 

et 
204/487 ne réalisaient 

pas de VAD 
- 

Durée de suivi : non 
applicable à ce type 

d’étude. 
 
 
 

Financement : 
NP 
- 

Conflit 
d’intérêt : NP 

- 
N.B : le projet 
a reçu l’accord 

du comité 
d’éthique de la 
recherche de 

l’Hôpital Laval. 
Questionnaire 
accompagné 
d’une lettre 

d’appui signée 
conjointement 

par le 
directeur de la 

formation 
personnelle de 
la Fédération 
des médecins 

omnipraticiens 
du Québec et 

Parmi les 487 des médecins 
interrogés : 
58,1% (283) des 487 des médecins 
interrogés faisaient des VAD pour 
une patientèles composée 
principalement de personnes âgées 
(87,6%), et ce, depuis en moyenne 
16,8 ans (+/-10,4). 
42% voyaient moins de cinq 
patients par semaine 
31% y consacraient 2h ou moins 
par semaine. 
64% (2/3) consacraient de 15 à 30 
minutes aux VAD. 
90,2% avaient recours aux CLSC 
pour l’évaluation ou le suivi à 
domicile de leurs patients. 
 
Problèmes récurrents constaté, 
constituant un frein au 
développement des VAD :  
Difficultés liées à la planification 
des horaires  



 

 131 

cabinet privé et 
étaient rémunérés 
à l’acte (75,3%). 

 

la présidente 
de 

l’Association 
des médecins 

omnipraticiens 
de la région de 

Québec. 

Difficultés liées au mode de 
rémunération (rémunération à 
l’acte) 
 
La plupart des patients étaient âgés 
et présentaient un ou plusieurs 
problèmes de santé chroniques : les 
urgences représentaient une part 
infime des visites à domicile. 

Varley A et al. 
(2016) (26) 

Angleterre UK Questionnaire 
postal 

  

Sondage auprès 
des IDE de soins 
primaires ayant 

reçus une 
formation au 

triage 
téléphonique 
CDSS dans le 

cadre de l’étude 
ESTEEM* 

- 
IDE ayant plus de 

10 ans 
d’expérience. 

39 des 45 IDE ayant 
reçus la formation 

CDSS (logiciel d’aide à 
la prise de décision) 

ont renvoyés le 
questionnaire. 

35 questionnaires des 
39 renvoyés étaient 

complets (93%). 
IDE issus de 14 des 15 

cabinets médicaux 
existant dans 4 régions 

du Royaume-Uni. 
- 

Recueils des données 
entre 2 et 15 

semaines. 

Financement : 
National 

Institute for 
Health 

Research 
Health 

Technology  
- 

Conflit 
d’intérêt : non, 

déclaré. 

La plupart des appels 
téléphoniques triés par une IDE 
(3842/4605 (86%)) se sont finalisés 
par la recommandation d’un suivi 
au sein d’un cabinet médical par un 
médecin ou une IDE ; comprenant 
tous types de contacts : visite au 
cabinet, consultation téléphonique, 
visite à domicile). 
Les infirmières praticiennes (avec 
droit de prescription) étaient moins 
susceptibles de diriger les patients 
vers un suivi avec un médecin ou 
une IDE au cabinet médical, et de 
gérer l’appel de façon définitive : RC 
0,19 IC 95% ((0,07- 0,49) p 0,001) 
que les IDE libérale (sans droit de 
prescription). 
 
-Les IDE moins bien préparées au 
triage étaient plus susceptible de 
recommander aux patients un suivi 
au cabinet médical par un médecin 
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ou IDE (OR 3,17 IC à 95% (1,18-5,55) 
p<0,001) 
 
Limites :  
-Possibilité de résultats faussés, en 
raison de la corrélation entre les 
variables, ou un à un petit nombre 
d’IDE avec des combinaisons 
spécifiques de caractéristiques.  
 Les IDE avaient peu de temps 
pour consolider leurs compétences 
au triage :  résultats non 
généralisables 
Petit nombre IDE dans l’essai (35 
IDE sur 45 ayant participé à l’essai 
ESTEEM) 

Salisbury C et 
al. 

(1997) (70) 

Angleterre dans 
les régions de 
Kensington, 

Chelsea, 
Westminster, 

Brent et Harrow.  
- 

Période de 
collecte des 
données : 8 
semaines à 

compter du 1er 
septembre 

1995. 

Étude 
observationnelle 
de deux services 
dans des zones 

géographiques qui 
se chevauchent.  

Tous patients 
contactant un 
médecin, en 

dehors des heures 
d’ouvertures, 
travaillant soit 

dans une 
coopérative  de 

médecins 
généralistes soit 

dans un service de 
permanence de 

soins 
professionnalisé 

libéral. 
- 

Données recueillies 
sur 5812 contacts de 

patients, dont : 
- 3920 pour la 
coopérative de 

médecins 
- 1892 pour le service 

de permanence de 
soins professionnalisé 

libéral 
- 

8 semaines. 

Financement : 
MRC Health 

Service 
Research 

Board ; Trent 
and North 
Western 
Regional 
Health 

Authorities. 
- 

Conflit 
d’intérêt : non, 

déclaré. 

Médecins exerçant dans une 
association de médecins 
généralistes : 
Taux de VAD : 32% (1253/3920) 
Taux de conseils téléphoniques : 
57,8% (2267) 
Fréquentation d’un centre de 
soins primaire : 7,1% (278) 
Prescription d’un traitement : 
37,6% (1473/3915) 
Taux d’hospitalisation : 8,7% 
(339/3888) 
Temps de réponse médian pour la 
réalisation d’une VAD : 75 min ; mais 
le temps du premier contact 
(téléphonique) est plus court que 
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Pas de limite 
d’âge. 

celui du service de permanence de 
soins professionnalisé libéral. 
Médecins exerçant dans un service 
de permanence de soins 
professionnalisé libéral:  
Taux de VAD : 76,3% (1444/1892) 
Taux de conseils téléphoniques : 
19, 3% (365) 
Prescription d’un traitement : 
51,7% (941/1821) 
Taux d’hospitalisation : 6,8 % 
(128/1889) 
Temps de réponse médian pour la 
réalisation d’une VAD : 65 min ; mais 
le temps du premier contact 
(téléphonique) est plus long que 
celui de la coopérative de médecins. 
Ces données permettent à d’autres 
services exerçant en dehors des 
heures d’ouvertures de bureau, de 
comparer leurs propres 
performances à l’aide d’un 
programme standard de collecte et 
d’analyse de données. 

Knight A et 
Lembke T 
(2013)(20) 

« Appointments 
101 » 

- 
Australie 

 

Retour d’une 
étude 

observationnelle  
 

Médecins 
généralistes 
exerçant en 

cabinet individuel 

Observation de 7 
années de 

collaboration avec 
l’« Australian Primary 
Care Collaboratives » 

(APCC) 

Financement : 
The APCC and 
the Australian 
Government 

Department of 
Health and 

Ageing 
- 

Le système de rdv est un facteur 
important dans la qualité et la 
sécurité des soins prodigués. Quel 
que soit le système de rdv, de 
nombreux changement ont la 
possibilité d’améliorer les 
performances. 
Comparaison de 5 différents 
systèmes de prise de rdv. 
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Conflit 
d’intérêt : non, 

déclaré 

Aide les médecins à choisir leur 
système de prise de rdv en exposant 
leurs avantages et leurs 
inconvénients. 

* ESTEEM était un cluster d’essais randomisés contrôlés de 21 000 patients demandant rendez-vous le jour même dans 42 cabinets généraux, dans quatre 
régions d'Angleterre. Les patients ont été recrutés entre mai 2011 et décembre 2012 dans 42 cabinets, dont 15 étaient des cabinets de triage infirmier, 
recrutant 7012 patients. 
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Caractéristiques des avis d’expert issu de l’équation Medline : 
 

Auteur, 
année de 

publication 

Nom de 
l’étude 

- 
Pays 

- 
Période de 

recrutement 

Design de l’étude 
- 

Bases de 
données pour les 
revues et dates 

Population 
étudiée 

- 
Age 

Effectif global 
- 

Durée du suivi 

Financement 
- 

Conflit 
d’intérêt 

Résultats 

Ian R. Mc 
Whinney 

2000 
 (32) 

Canada  Accords d’experts Médecins 
généralistes  

Non applicable  NP -Définition du rôle du médecin 
généraliste dans les soins à 
domicile. 
-Coordinations des soins hôpital-
médecin-IDE. 
-Virage ambulatoire  

Drug and 
Therapeutics 

Bulletin 
2005 
(52) 

 

Royaume-Uni Accords d’experts Médecins 
généralistes  

Non applicable NP - Proposition d’une liste de 
médicaments adaptés aux visites à 
domicile du médecin généraliste 
- Traitements clés  
-Suggestion de traitements utiles 
pour les situations les plus 
communes rencontrées dans la 
pratique quotidienne du MG. 
-Conseils pour la constitution du 
sac d’urgence « type » du MG 
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Caractéristiques des études provenant de la littérature grise française : 

 

Auteurs, 
années de 
publication 

Nom de 
l’étude 

- 
Pays 

- 
Période 

de 
recrute
ment 

Design de 
l’étude 

- 
Bases de 

données pour 
les revues et 

dates 

Population 
étudiée 

- 
Age 

Effectif globale 
- 

Nombre 
d’articles inclus 
pour les revues 

- 
Durée du suivi 

Niveau de preuve 
selon l’HAS(251) 

Finance
ment 

  
Conflit 

d’intérêt 

Résultats 

Biard P 
(2016) (19) 

France Étude qualitative 
d’entretiens en 
focus groupe et 

d’entretiens 
individuels semi-

dirigés 

Professionnels 
de la MSPU* 

d’Avoine, 
utilisateurs du 

système de 
réservation en 

ligne. 
 

 

9 praticiens dont :  
-7 médecins 
généralistes 
-1 ostéopathe 
-1 podologue  
-3 secrétaires 

- 
Juin à septembre 
2016 

Grade des 
recommandations 
C : Faible niveau de 

preuve 

 

Conflit 
d’intérêt : 

Non, 
déclaré. 

Points forts : 
Évaluation d’un système de 
prise de RDV** en ligne chez les 
professionnels de la santé et les 
secrétaires :  
Bilan positif sur la mise en 
place d’un système de prise de 
RDV en ligne à Avoine, du point 
de vue des utilisateurs internes.  
Bénéfices sur l’organisation 
générale des professionnelles de 
la santé. 
Bénéfices pour les secrétaires : 
diminution du nombre d’appels 
pour prise de RDV, l’ergonomie, 
fonctionnalités du système. 
 RDV pris par internet mieux 
honorés que ceux pris par 
téléphone,  
Les patients : 
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Rassurés de pouvoir prendre RDV 
à toutes heures, pendant et en 
dehors des heures d’ouvertures 
des cabinets médicaux. 
Bon usage du système par les 
patients 
Absence de rejet du système par 
les seniors. 

Leroy N 
(2010) (54) 

France Étude 
observationnelles 

descriptive  

Évaluation 
multidimension
nelles du sujet 

âgé, à son 
domicile, via 

une grille 
EVALADOM  

86 personne âgées 
de 70 ans et plus 

évalué par des 
interne de 

médecine générale 
en stage chez le 

médecin 
généraliste 

- 
Durée de 

l’évaluation : 26,5 
min 

Durée du suivi : 3 
semestres 

Grade des 
recommandations 

C  

Conflit 
d’intérêt : 

Non, 
déclaré. 

Item risque nutritionnel 
(n=86) : 9,3% : présence 
d’aliments avariés et 9,3% frigo 
non rempli 
Item risque iatrogène sur 
tenue pharmacie  (n =36) : 
57,78% stock mal adapté 
 Item risque iatrogène sur 
connaissance traitement (n=42) 
90,48% méconnaissance rôle du 
traitement 
Item risque du 
domicile  (n=86) : 31,40% 
installation vétuste électricité 
-Item risque perte autonomie 
(n=86) : 36,05% difficulté 
utilisation chèques 
Item risque de chute lié au 
comportement (n=79,07%) 
difficulté lever de lit 
Item risque chute lié 
environnementaux (n=70) : 50% 
accès inadapté au domicile 
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Item risque chute sur facteurs 
protecteurs (n=86) 55,81% 
antidérapants dans la douche 
Item risque pour maintien à 
domicile sur facteurs 
protecteurs  (n=86) : 94,18% 
passage régulier de proches 
79,07% passage régulier 
professionnel. 
Coefficient de Cronbach : 
Satisfaisant 
Bonne cohérence interne de la 
grille  

*MSPU : Maison de Santé Pluridisciplinaire Universitaire  
**RDV : Rendez-vous   



 

 139 

 Annexe 8 : Synthèse des recommandations européennes et anglophones : 
 

 France (24) 

Nom du référentiel Mg Form  
(Société Française Médecine Générale) 

Lien 
- 

Disponible : 

http://www.lecmg.fr/livreblanc/docs/02-referentiel_metier.PDF 
- 

PDF disponible sur internet  
« Livre blanc » 

Objectifs - Ce travail a pour but d’être utilisé dans divers domaines tels que la formation, l’élaboration de 
recommandations pour la pratique, la construction de bilans de compétences et de démarches d’assurance-
qualité. 
- Élaboration d’un descriptif des activités et compétences nécessaires à l’exercice du métier de médecin 
généraliste : le référentiel professionnel du médecin généraliste. 

Membres clés de l’équipe 
soignante 

 Médecin généraliste 

 Secrétariat, professionnels de santé médical (associés) et paramédical 

Fonctions organisationnelle 
clés / Catégories 

I- La pratique du professionnel : les activités 
II- La compétence du professionnel : les ressources à mobiliser pour agir en situation  
III- Référentiel mode d’emploi ou du bon usage d’un référentiel professionnel 

Indicateurs et significations 
Politique de la VAD 
Critères pour VAD 

 

I- Les activités liées aux types de situations cliniques 
Gérer la demande urgente : 

 Assurer une régulation efficace au cabinet (ou au centre de régulation) : 
 Identifier le degré de gravité actuel ou potentiel de la situation ayant motivé l’appel, 
 Identifier une éventuelle détresse des fonctions vitales, 
 Identifier les conditions extérieures (ressources et contraintes) susceptibles d’influer sur la réponse à 
apporter à la situation. 
 En fonction de la situation, le médecin généraliste va : 
- Soit informer le centre 15 et demander : une intervention immédiate du SAMU, ou une mise en alerte du 
SAMU en attendant un bilan de situation plus précis du MG qui se rend sur place, 
- Soit se rendre sur les lieux de l’appel urgent, 

http://www.lecmg.fr/livreblanc/docs/02-referentiel_metier.PDF
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- Soit donner des conseils et la conduite à tenir dans l’attente d’une visite différée.  

 Dès l’arrivée sur les lieux d’intervention : Prendre les mesures de protections (CO, électricité…), évaluer 
la gravité de la situation : 

 Face à une urgence vitale : Premiers gestes de réanimation / Déclencher les moyens d’intervention les plus 
adaptés selon la Convention départementales de secours à personne / Évaluation plus fine de la situation 
(ECG*, Glycémie capillaire…) 
 Face à une urgence relative : Administrer les premiers soins / Organiser les moyens d’un diagnostic différé 
rapide (biologie, radiologie, spécialiste) / Organiser au besoin un transfert en milieu spécialisé  
 
Assurer la prise en charge d’un problème aigu (à domicile ou au cabinet): 

 Établir un diagnostic de situation (demandes implicites et explicites, contexte patient, examen clinique, 
synthèse des informations, sévérité du problème). 

 Prendre une décision médicale et en informer le patient (mise en attente, examens complémentaires, 
avis spécialiste, traitements). 

 Expliquer et négocier 

 Rédiger les prescriptions médicales / certificats / formulaires 

 Éducation sur les règles d’hygiène de vie et d’alimentation en fonction de la situation  

 Colliger les données nouvelles dans le dossier médical 

 Transmettre aux correspondants éventuels un descriptif de la situation du patient  

 Évaluer l’évolution de l’état du patient 
 
Assurer la prise en charge d’une pathologie lourde à domicile : 

 Faire une analyse globale de la situation du patient 

 Évaluer l’état de dépendance du patient pour les actes élémentaires de la vie courante 

 Déterminer les besoins du patient aux plans : biomédical / fonctionnel / relationnel / social / 
environnemental 

 Identifier les ressources pouvant être mises à la disposition du patient (professionnel, entourage, 
personne ressource de référence) 

 Élaborer un plan d’intervention et le négocier avec le patient et son entourage 
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 Organiser et coordonner les interventions des professionnels en concertation avec le patient et son 
entourage familial 

Assurer le suivi d’une personne âgée à domicile ou en institution :  

 Réaliser un diagnostic de situation précis et complet 

 Identifier les facteurs de risque de dépendance 

 Prendre en charge les pathologies multiples 

 Coordonner et assurer une concertation efficace entre les différents partenaires du maintien à domicile 

 Déclencher les mesures d’aide sociale 

 Soutenir le proche entourage 

 Protéger une personne incapable majeure 
 

II- Les activités liées à l’organisation personnelle 
Gérer l’organisation de l’activité professionnelle (au cabinet et en dehors du cabinet) : 

 Organiser un planning quotidien et hebdomadaire garantissant une permanence de la réponse à la 
demande de soins et conciliant un juste équilibre entre : les consultations au cabinet et les visites à 
domicile ou en institution / la formation continue / les activités professionnelles à visée collectives / 
l’emploi du temps du ou des associés éventuels. 

 Organiser la prise de rendez-vous au cabinet et les visites à domicile grâce à un agenda papier ou 
informatique, soit en direct, soit par l’intermédiaire d’un secrétariat personnel ou collectif. 

 Planifier le travail du personnel en cohérence avec l’activité soignante du cabinet et les impératifs de 
permanence des soins 

Critères de réalisations Critères de réalisation : Gérer la demande urgente : 

 Intervenir et/ou résoudre le problème dans l’heure (moyens de communication, disponibilité, planning) 

 Prendre une décision adaptée à l’état de gravité : gestes techniques immédiats et appels aux services 
d’urgence. 

 Appliquer un certain nombre de procédures lors de chaque intervention : Informer les différents 
intervenants des données médicales de l’intervention / Constituer une fiche d’intervention et l’archiver 
dans le fichier du cabinet médical / Se conformer aux dispositions médico-légales relatives à la 
régulation et à la réponse à l’urgence / Appliquer les protocoles de prise en charge des urgences 
relatives adaptés à la pratique de soins primaires et consensuelles 



 

 142 

 Posséder des produits d’urgence et un matériel fiable et régulièrement contrôlé. Le contenu de la 
trousse doit être adapté aux conditions d’exercice, notamment à l’éloignement des services mobiles 
d’urgence. (trousse d’urgence) 

 Informer les patients des procédures à suivre pendant et en dehors des heures d’ouverture du cabinet. 
Apprendre aux patients à évaluer les risques et faire face à l’urgence à distance de la situation urgente. 

 S’intégrer au réseau local de permanence des soins et de réponse à l’urgence : médecin d’astreinte avec 
tour de garde / mise en commun de certains éléments du plateau technique / partage et 
complémentarité des compétences. 

 Avoir une bonne préparation personnelle : s’entraîner régulièrement à la réalisation des gestes de 
réanimation / réactualiser ses connaissances concernant les protocoles d’urgences / avoir une bonne 
maîtrise de soi face à des situations stressantes / apprendre à gérer l’agressivité d’un malade et/ou de 
son entourage 
 

 Critères de réalisation : Gérer le problème aigu : 

 Intervenir et/ou résoudre le problème dans la (demie) journée.  

 Appliquer référentiel et recommandations en soins primaires.  

 Prendre et justifier une décision dans le temps de la consultation.  

 S’informer des données épidémiologiques saisonnières.  

 Pratiquer un examen physique adapté à la plainte et à la situation du patient. 
 
Critères de réalisation : Gérer une pathologie lourde à domicile : 

 Élaborer et réévaluer régulièrement le projet thérapeutique, en fonction de l’évolution et de l’avis de 
l’ensemble des intervenants (médicaux, sociaux et administratifs), et du patient et de la famille. 
Appliquer les référentiels et recommandations en soins primaires. 

 Préserver au maximum l’autonomie de décision du patient. 

 Apprécier grâce à une écoute attentive le seuil de tolérance du patient ou de son entourage vis à vis de 
la situation. 

 Bien identifier les champs d’intervention de chacun des intervenants afin d’obtenir l’adhésion de tous 
au projet de soins élaboré en concertation avec le patient et son entourage et accepter les éventuels 
partages de responsabilités. 
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 Identifier et gérer l’action de chacun des intervenants du réseau de proximité en instaurant une bonne 
communication (téléphone, réunions). 

 Organiser la circulation de l’information avec les correspondants hospitaliers et libéraux et 
éventuellement avec les médecins conseils des caisses de sécurité sociale. 

 Prescrire le matériel médical en tenant compte des modalités de leur prise en charge par les organismes 
de sécurité sociale. 
 

Critères de réalisation : Assurer le suivi d’une personne âgée à domicile ou en institution :  

 Prendre en compte les interactions entre états pathologiques, vie quotidienne et environnement 
matériel et humain autant que les problèmes médicaux eux-mêmes 

 Hiérarchiser les priorités de manière à optimiser la prescription, notamment médicamenteuse 
(spécificité pharmacodynamique de l’organisme vieillissant et gravité des effets indésirables)  

 Bien identifier et gérer les ressources locales humaines et matérielles au service de la personne âgée.  

 Anticiper les situations de crise en assurant une prise en charge pluridisciplinaire, concertée et 
coordonnée des problèmes de la personne âgée 

 Recueillir les informations venant de l’entourage et du personnel soignant (réseau de proximité) pour 
évaluer l’état de la personne dépendante et le seuil de tolérance de l’entourage 

 Prescrire les aides techniques et le matériel de maintien à domicile et leurs conditions de prise en charge 
par les organismes sociaux 

 Informer la personne âgée et / ou son entourage sur les aides financières dont elle peut bénéficier le 
cas échéant 

Continuité et coordination des 
soins : 

Activité concourant à la continuité des soins : 
1- Assurer le suivi médical d’un patient aux différents étapes de la vie (Plan de prévention personnalisé/ 

gestion de la santé/ synthèse informations médicales) 
2- Assurer le suivi d’une pathologie précise en l’intégrant dans l’histoire et les conditions de vie du patient 
3- Colliger les informations concernant la santé du patient dans le dossier médical (support papier/ 

informatique/ synthèses périodiques) 
4- Organiser le cabinet de manière à offrir une permanence des soins :  

 Organiser un planning quotidien et hebdomadaire conciliant activités de soins et activités hors soins. 
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 Organiser la prise de rendez-vous au cabinet et les visites à domicile directement ou par l’intermédiaire 
d’un secrétariat personnel ou collectif. 

 Assurer la continuité du contact avec le cabinet par des moyens de communication performants. 

 Mettre en place un système de garde ou de remplacement pour assurer la permanence des soins. 
 
Organiser le fonctionnement du cabinet de façon à assurer continuité et permanence des soins :  

1- Savoir généraux : 

 Connaître la prévalence des différentes situations urgentes en soins primaires,  

 Connaître le matériel de communication et d’archivage des informations médicales devant équiper le 
cabinet. 

2- Savoirs procéduraux :  

 Connaître les obligations déontologiques et réglementaires concernant la permanence des soins en 
pratique de soins primaires, 

 Connaître les règles déontologiques et réglementaires en matière de remplacement par un confrère et 
transmission des données du dossier médical à un autre médecin généraliste. 

 Connaître les recommandations en matière de suivi au long cours des pathologies chroniques par le 
médecin généraliste, 

 Connaître les protocoles de régulation des appels. 
3- Savoir-faire opérationnels : 

 Équiper le cabinet d’un dispositif de télécommunication fiable afin de garantir à la clientèle une 
réponse permanente à sa demande de soins, 

 Organiser la prise de rendez-vous directe ou par délégation, planifier et organiser les examens, les visites 
à domiciles et les recours utiles au suivi des patients atteints de pathologies chroniques ou complexes, 

 Organiser son propre emploi du temps en cohérence avec celui des éventuels collaborateurs du cabinet 
médical, 

 Maîtriser l’utilisation d’un logiciel de gestion du dossier médical éventuellement en réseau avec les 
autres collaborateurs du cabinet, 

 Renseigner le carnet de santé du patient des informations nécessaires à son suivi médical, å organiser 
un tour de garde avec les confrères du secteur. 

4- Savoir-faire relationnels : 
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 Négocier et organiser les plages horaires de travail des collaborateurs éventuels du cabinet médical,  

 Inciter les patients à un usage rationnel des consultations et des visites à domicile, notamment lors 
d’une pathologie chronique, 

 Entretenir des relations confraternelles et de bonne collaboration avec les remplaçants et confrères du 
tour de garde. 

5- Ressources extérieures : 

 Les collaborateurs du cabinet (conjoint, associés, secrétaires, etc.),  

 Les confrères généralistes du secteur, les remplaçants,  

 Les prestataires de services pouvant participer à la réponse aux appels et les modalités de leur 
intervention,  

 L’association locale de permanence des soins des médecins libéraux,  

 Le Centre de Réponse et de Régulation des Appels Urgents,  

 Un équipement en matériel d'information et de télécommunication branché en réseau au sein du 
cabinet, 

 Un service de maintenance du matériel informatique et de télécommunication,  

 Les 3 Codes civil, pénal, déontologique 

 Le conseil de l’ordre des médecins 

Financement et conflit 
d’intérêt 

Une participation large de la communauté généraliste pour son élaboration, sa validation et son financement : les 
sections généralistes des Unions professionnelles régionales de médecins libéraux pour la confrontation à des groupes 
tests de médecins généralistes de terrain et le financement d’une part du projet  
 
Partenariat : Laboratoires SYNTHELABO dans le cadre d’un partenariat institutionnel. 

*ECG : Électrocardiogramme 
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Nom du 
référentiel 

Graham Road Surgery General Practitioner Visiting Guidelines 
(South Staffordshire Local Medical Committee) 

Lien 
- 

Disponible : 

http://www.grahamroadsurgery.nhs.uk/?s=home+visit&submit=G
o 

- 
Information disponible sur le site internet  

https://laurelbank.gpsurgery.net/wp-
content/uploads/sites/357/2014/10/General-

Practitioner-Visiting-Guidelines-2012.pdf 
- 

Guide disponible sur internet. 

Objectifs Informations patient/médecin sur les VAD. 
Motifs justifiant ou non, la réalisation d’une visite à domicile. 
Ce que le médecin est en droit d’accepter et/ou de refuser 
Alternatives aux visites à domicile. 
Éducation des patients au VAD. 

Rationnaliser le rôle des visites à domicile par le biais de 
recommandations. Ces recommandations doivent être 
considérées comme des conseils généraux sous réserve 
de la décision/jugement des MG quant à leurs 
applications en fonction des situations. 
Prise en compte de la nécessité de fournir aux patients 
des soins médicaux de la plus haute qualité et des 
services de soins conformes. 

Membres clés de 
l’équipe 

soignante 

 Médecin généraliste 

 Service de permanence de soins professionnalisé libéral 

 Médecin généraliste 

 IDE 

 Service de permanence de soins 
professionnalisé libéral  

Fonctions 
organisationnelle 
clés / Catégories 

 Politique et critères des visites à domicile  Règlements et principes fondamentaux 

 Recommandations 

Indicateurs et 
significations 

Politique de la 
VAD 

Critères pour 
VAD 

 

Politique :  

 Les VAD sont réservées aux patients confinés à domicile, en 
maison de convalescence ou en maison de retraite. 

 Les VAD sont justifiées si l’état clinique du patient 
l’empêche de se rendre au cabinet médical et si le motif de 
la demande nécessite un avis médical urgent. 

 L’âge n’est pas un critère pour une VAD 

Réglementation et principes fondamentaux : 

 C’est au médecin de décider si le patient doit se 
rendre au cabinet médical ou bénéficier d’une 
VAD  
Rien n’interdit à un médecin d’adresser un 
patient directement à l’hôpital sans l’avoir vu, si 
et seulement si l’état du patient le permet. 

ROYAUME UNI 

http://www.grahamroadsurgery.nhs.uk/?s=home+visit&submit=Go
http://www.grahamroadsurgery.nhs.uk/?s=home+visit&submit=Go
https://laurelbank.gpsurgery.net/wp-content/uploads/sites/357/2014/10/General-Practitioner-Visiting-Guidelines-2012.pdf
https://laurelbank.gpsurgery.net/wp-content/uploads/sites/357/2014/10/General-Practitioner-Visiting-Guidelines-2012.pdf
https://laurelbank.gpsurgery.net/wp-content/uploads/sites/357/2014/10/General-Practitioner-Visiting-Guidelines-2012.pdf
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 Pas de VAD si le motif est une raison social/transport. 

 Si le MG juge une VAD injustifiée, il peut donner un rendez-
vous au patient pour qu’il se rende au cabinet médical. 

 
Le cabinet médical suivra les recommandations suivantes : 

 Composer le 999 en cas d’urgence menaçant le pronostic 
vital  

 Le médecin généraliste est susceptible de réaliser une VAD 
dans les contextes suivants : 
o Donner un avis médical pour les malades en phase 

terminale  
o Les malades alités, pour lesquels un transport en 

voiture causerait une dégradation de leur état.  

 Le médecin généraliste PEUT faire un VAD dans la situation 
suivante: 
o Les personnes qui ne sont généralement pas confinés 

au lit, mais qui ont un contexte clinique qui les empêche 
de se déplacer. 

 Le médecin généraliste ne réalisera pas de VAD dans les 
situations suivantes, et orientera le patient à se rendre au 
cabinet médical :  
o Les symptômes courants pédiatrique (fièvre, toux, 

otalgie, céphalées, diarrhée, vomissement, douleur 
abdominale).* 

o Les symptômes courants de l’adulte* (toux, maux de 
gorge, grippe, dorsalgie, douleur abdominales) 

o Les symptômes courants de la personne âgée seront 
mieux pris en charge dans un cabinet médical 
(équipements adaptés). L’exception à cette règle : 
altération importante de l’état général. 

 La médecine générale n’a jamais été, et ne sera 
jamais un service d’urgence. Le médecin ne doit 
pas se sentir obliger de quitter son cabinet avec 
ses consultations programmées, si un patient 
demande une VAD dans un contexte d’urgence 
médicale grave. Le médecin contribuera peu aux 
soins de ce patient et pourrait retarder sa prise 
en charge médicale hospitalière. 
 

Clarification et exemples de recommandation : Annexe 
11**: 
- Situations où une VAD est justifiée sur le plan clinique 
et fournit le meilleur moyen de donner un avis médical 
et initier un traitement : Malade en phase terminale / 
patient alité chez qui le transport conduirait à une 
détérioration de l’état de santé ou à un inconfort. 
- Situations où les VAD peuvent être utiles :  

 Après une évaluation initiale par téléphone, un 
patient gravement malade peut être aidé par un 
MG pour le préparer à se rendre à l’hôpital 

 Les patients qui, lorsqu'ils sont bien portants, 
peuvent être transportés par des membres de 
leur famille, mais sont moins capables de le faire 
lorsqu'ils sont malades. 

 Examen annuel de patients dans les maisons de 
convalescence. 

-Situations dans lesquelles la VAD n’est pas requise : 
(idem que « Graham Road Surgery ») 

 Symptômes courant de l’enfance  

 Symptômes courant de l’adulte 
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Notes aux patients :  

 Le médecin n’organise pas le transport du domicile au 
cabinet médical. 

 Pas de VAD pour une raison de convenance personnelle 

 Dans la majorité des cas, le patient nécessitant une 
consultation sera invité à se rendre au cabinet médical. 

 Le cabinet médical est plus adéquat pour réaliser un 
examen clinique complet ; le médecin à accès au dossier 
médical complet ainsi qu’aux services de soutien (IDE)  

 Une consultation au cabinet est jugée de meilleure qualité 
qu’ domicile. 

 Les VAD ne sont pas considérées comme un gain de temps 
pour le médecin généraliste. 

 Si le patient demande une VAD, il peut recevoir, dans un 
premier temps, une consultation téléphonique avec le 
médecin, qui évaluera le motif de la demande. Il propose au 
patient de se rendre au cabinet s’il juge cela plus approprié. 
Le médecin décidera du délai de consultation en fonction 
de la situation. 

 Symptômes courant de la personne âgée. 
-Une visite peut être justifiée quand un parent refuse de 
se rendre au cabinet médical pendant ou en dehors des 
heures d’ouverture : la sécurité de l'enfant est 
primordiale. 
 
Bénéfices de ces recommandations : 

 Charge de travail : Si les patients sont vus dans 
des centres désignés, plutôt que chez eux, la 
charge de travail serrait allégé. 

 Sécurité : Les médecins sont particulièrement 
vulnérables aux attaques physiques lorsqu'ils 
visitent leur domicile, marcher seul dans les rues 
du centre-ville avec un sac noir est loin d'être sûr 
pour les médecins généralistes des deux sexes. 

 Stress / Baisse de moral : Les demandes 
inappropriées des VAD sont souvent citées par 
les MG comme source majeure d’insatisfaction 

 Cadre médico-légal : il est raisonnable pour un 
MG, avec une certaine justification, d'émettre 
des réserves quant à la prudence de prendre des 
décisions en fonction d'une évaluation faite dans 
un milieu clinique loin d'être idéal pour un 
patient. 

 Non abordé. Annexe 11 : Recommandations valables pendant et en 
dehors des heures d’ouverture des cabinets médicaux. 
Les MG travaillant pendant les heures de PDS utiliseront 
les mêmes recommandations pour décider si une visite 
à domicile est méritée 
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Financement et 
conflit d’intérêt : 

Produit par : « Egton Digital »Partenariat : « Call 111 » « The NHS 
constitution » « Care Quality Commission » « NHS 
NorthSomerset » 

Non précisé. 

* Ces patients peuvent voyager en voiture  
** Recommandation des visite à domicile d’après le « South Staffordshire Local Medical Commitee » General practitioner visiting guidelines.  
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 Australie (21) 

Nom du référentiel Interpretive guide to the RACGP Standards for Aboriginal community controlled health services 

Lien 
- 

Disponible : 

https://www.racgp.org.au/your-practice/standards/standards4thedition/practice-services/1-1/home-and-
other-visits/ 

- 
Informations disponible sur le site internet - Affiches en salle d’attente 

Objectifs -Le service de santé veille à ce que les patients puissent recevoir des visites à domicile, pendant et en dehors 
des heures d'ouverture des cabinets médicaux.  
-Politique écrite décrivant les circonstances dans lesquelles les visites à domicile sont justifiées.  
- La politique doit tenir compte des besoins des patients tout en respectant la sécurité du personnel qui 
effectue des visites à domicile. 

Membres clés de l’équipe 
soignante 

Médecin 
Secrétaire  
Ambulance / Taxi 
Agent de liaison communautaire (police en cas de risque de violence, procession d’une arme, patient 
psychiatrique) 

Fonctions organisationnelle 
clés / Catégories 

 Politique des visites à domicile et autres 

 Politique de sécurité du personnel clinique 

 Compléter le dossier médical patient 

 Sécurité du personnel 

 Assurer la continuité des soins aux patients 

Indicateurs  
Politique de la VAD 
Critères pour VAD 

 

A- Les patients peuvent bénéficier de VAD pendant et en dehors des heures d’ouverture du cabinet  
B- L’équipe médicale peut expliquer la politique du cabinet sur les VAD, à la fois pendant et en dehors des 

heures d’ouverture du cabinet, ainsi que les situations dans lesquelles une visite est jugée sûre et 
raisonnable  

C-  La politique du cabinet comporte des recommandations sur : 

 Les situations et les motifs justifiant la réalisation d’une VAD « sûre et raisonnable » 

 La zone géographique couverte par le service de santé pour les VAD. 

 Les modalités d’accès aux systèmes de soins alternatifs si une VAD est jugée ni sûre ni raisonnable.  

https://www.racgp.org.au/your-practice/standards/standards4thedition/practice-services/1-1/home-and-other-visits/
https://www.racgp.org.au/your-practice/standards/standards4thedition/practice-services/1-1/home-and-other-visits/


 

 151 

 Professionnels effectuant des VAD  : médecins généraliste, reconnu et qualifié. Les médecins en 
formation (étudiants), doivent être éduqués, formés et supervisés par un médecin inscrit au 
conseil de l’Ordre des Médecins. Les IDE peuvent réaliser des VAD dans circonstances précises 
(décrites dans la politique des VAD ); et doivent être supervisées par un médecin généraliste 
qualifié, sur place ou par téléphone. 

Sécurité des professionnels de 
santé : 

Recommandations pour améliorer la sécurité des professionnels de la santé qui effectuent des VAD * : 

 Les patients doivent être joignables sur un numéro de téléphone donné lors de la demande de VAD. 

 Un médecin n’est pas censé se déplacer auprès d’un patient, demandant un soulagement de la 
douleur, sauf si un plan de gestion est déjà en place. 

 La police est priée d’accompagner le MG si un patient menace de se suicider ou si elle est menaçante. 

 Les patients sont invités à retenir les chiens, allumer une lumière extérieure la nuit et à fournir des 
informations sur l’identification de la résidence en l’absence d’un numéro de maison. 

 Les patients sont priés de fournir leur date de naissance et le nom de leur médecin généraliste 
Politique du bien-être du personnel : 

 Les VAD sont effectuées dans un rayon de 50 km  

 Les membres du personnel disposent d’un téléphone portable ou d’une radio en cas d’urgence. 

 Si aucun médecin n’est disponible lors d’une demande VAD, le médecin oriente le patient vers un 
service de soins alternatif .  

Continuité et coordination des 
soins : 

La personne qui réalise la VAD doit compléter le dossier médical patient (date, heure, motif et le traitement 
délivré...) 

Financement et conflit 
d’intérêt : 

Les rôles du Comité d'experts du RACGP (REC) / GP Advocacy and Funding 
Politique stricte, tout conflit d’intérêt est reconnu et divulgué (252,253) 

*Services de soins en dehors des heures d'ouverture normales : Ce critère et ces indicateurs ne s'appliquent pas aux services prodiguant des 
soins en dehors des heures normales d'ouverture et qui ne donnent lieu qu'à des consultations au sein d'une clinique (c'est-à-dire sans visites à 
domicile et / ou autres visites).  
  



 

 152 

 Canada (76) 

Nom du référentiel Quality in family practice - Book of tools  
(Ontario College of Family Physicians) 

Lien 
- 

Disponible : 

https://qualitybookoftools.ca/ 
- 

Sous forme de livre papier / version internet gratuite 

Objectifs Définit des indicateurs pour améliorer la qualité des soins primaires  
Élaboré en 2010 à la suite d'un examen international, constitue la version révisée de l'outil de qualité de la 
médecine familiale de 2003-2005.  
Il a été conçu pour la pratique familiale en Ontario, mais pourrait être utile au Canada et à l'étranger. 

Membres clés de l’équipe 
soignante 

 Médecin généraliste 

Fonctions organisationnelle 
clés / Catégories : 

 Catégorie A : centrée sur le patient 

 Catégorie B : Équitable 

 Catégorie C : Opportune et accessible 

 Catégorie D: Sécurité  

 Catégorie E: Validité de la pratique clinique  

 Catégorie F: Efficace 

 Catégorie G : Intégré et continu 

 Catégorie H : Ressources de pratique appropriées 

Indicateurs et significations 
Politique de la VAD 
Critères pour VAD 

 

Les indicateurs la « catégorie G » portent sur la continuité des soins, y compris les services pour les patients 
avec des besoins complexes, en dehors des heures d’ouvertures des cabinets médicaux :  
G.2.1 : Indicateur de soins en dehors du cabinet : 
Il existe une politique pour les soins hors cabinet. L’équipe médicale a un système pour s'assurer que les 
patients peuvent être traités à la maison, à l'hôpital, et en réadaptation. 

 G.2.1.1 : L'équipe médicale fournit des visites à domicile aux patients qui en ont besoin : 
L’équipe médicale à une liste des patients vus régulièrement à domicile. 
Il existe un système pour gérer les patients nécessitant une visite à domicile : planification organisée, lien 
avec d’autres organismes fournissant des VAD… .  

https://qualitybookoftools.ca/
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 G.2.1.2 : L'équipe médicale dispose d'un système permettant de suivre et de gérer les patients 
hospitalisés, en réadaptation ou autres : 

L’équipe médicale à un système de suivi, de visite, de gestion et de transfert des patients vers les hôpitaux, 
les centres de réadaptation et autres … 
Chaque visite est enregistrée dans un planning et facturée 
Une vérification annuelle comprend un examen des dossiers patients hospitalisés, en convalescence … .  

Sécurité des professionnels 
de santé : 

L'équipement ainsi que les ressources médicales sont sécuritaires, appropriés, disponibles et entretenus. 
Les dossiers médicaux sont stockés ou classés en toute sécurité  
Les dossiers médicaux comprennent toutes les informations essentielles nécessaires pour fournir des soins de 
qualité aux patients. 

Continuité et coordination 
des soins : 

Toutes les parties du système de santé doivent être organisées, connectées et travailler les unes avec les 
autres pour fournir des soins de haute qualité. 
La pratique assure la continuité des soins pour tous (utilisateurs à haute fréquence, utilisateurs réguliers 
d'urgence, patients souvent en crise et patients souffrant de problèmes multiples). 
Il existe un système pour suivre et gérer les résultats des tests de patients et les rapports médicaux 

Financement et conflit 
d’intérêt : 

Tout conflit financier (recherche, profit, industrie pharmaceutique, industrie de la formule) est reconnu et 
divulgué.  
Les conflits d'intérêts (CMA Code of Ethics) sont reconnus et divulgués 
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 États-Unis d’Amérique (29) (30) 

Nom du référentiel Medical Management of the Home Care Patient – Guidelines for Physicians 
(American Medical Association/ American Academy of Home Care of Physician) 

Lien 
- 

Disponible : 

https://pogoe.org/sites/default/files/medical_management_of_the_home_care_patient.pdf 
https://www.aafp.org/afp/1999/1001/p1481.html 

- 
Lien internet / Format papier 

Objectifs Guide centré sur les soins à domicile.  
Les soins à domicile débutent lorsque le MG considère que l’état de santé du patient convient à ce type de 
prise en charge. 

Membres clés de l’équipe 
soignante 

 Médecin généraliste 

 Membres de l’équipe multidisciplinaire de soins à domicile 

 Home Health Agency (HHA) 

 Le patient, la famille, les proches. 

Fonctions organisationnelle 
clés / Catégories : 

Le rôle du médecin généraliste dans les soins à domicile : 

 Gère les problèmes médicaux 

 Identifie les besoins de soins à domicile du patient 

 Met en place un plan de traitement avec l’identification des objectifs à court et à long terme 

 Évalue les problèmes médicaux nouveaux, aigus ou émergents sur la base des informations fournies 
par d'autres membres de l'équipe 

 Assure la continuité des soins entre les différents intervenants et services de soins primaires et 
secondaires 

 Communique avec le patient, les membres de l'équipe et les médecins spécialistes si besoin 

 Soutien les membres de l'équipe 

 Participe, au besoin, aux réunions des soins à domicile avec l’équipe et la famille 

 Réévalue le plan de soin et ses résultats. Évalue la qualité des soins 

 Remplit le dossier médical 

 Réalise des visites à domicile régulières, adaptées à chaque situation 

 Fournit un service de garde de 24 heures  
Responsabilités du médecin résumées en deux catégories : 

https://pogoe.org/sites/default/files/medical_management_of_the_home_care_patient.pdf
https://www.aafp.org/afp/1999/1001/p1481.html
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 Doit garder un contact direct avec les patients recevant les soins à domicile 

 Doit être informé quand et quels HHA prend en charge le patient. 

Indicateurs et  significations 
Politique de la VAD 
Critères pour VAD 

 

 Critères justifiant une VAD : 

 Patient incapable de se rendre au cabinet du médecin pour cause d'immobilité, de déficience cognitive 
ou d'état psychiatrique 

 Demande de visite à domicile faite par un autre membre de l'équipe de soin à domicile, le patient ou 
un membre de la famille 

 Nécessité de rencontrer un patients et les soignants pour prendre des décisions importantes 

 Nécessité d'évaluer l'environnement du patient, de ses capacités fonctionnelles et des activités du 
soignant afin de prendre en compte la prise en charge globale du patient  

 Besoin de rencontrer l’équipe de soins à domicile 
 Nécessité d'une évaluation du domicile pour vérifier l'admissibilité au remboursement par un tiers de 

ces services (p. Ex., Le statut de domicile chez Medicare Home Health) 

Sécurité des professionnels 
de santé : 

Non abordé. 
 

Continuité et coordination 
des soins : 

Le médecin, en concertation avec le patient, la famille ainsi que l’ensemble de l’équipe de soins à domicile, 
élabore un plan personnalisé de soins.  
Le médecin est légalement responsable de la surveillance continue des soins, il coordonne les soins autour du 
patient. 
La continuité des soins est assurée par la réalisation de VAD par le médecin généraliste. 
Le médecin généraliste qui supervise les soins à domicile doit également servir d’agent de liaison entre les 
différents médecins impliqués dans la prise en charge du patient ainsi que l’équipe de soins de santé à 
domicile. Un système organisé de communication avec les HHA peut faciliter l'efficacité des soins aux patients, 
la supervision des plans de soins et la rectification de la nécessité médicale de services de soins à domicile. 

Financement et conflit 
d’intérêt : 

Non précisé. 
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 Annexe 9 : Évaluation méthodologique des Revues Systématique et des Méta-analyses selon la grille R-AMSTAR. 
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Canadian 
Family 

Physician  
- 

Ferrier C 
et al.  

(2000) (6) 
 

1 
0 

2 
A 

4 
B/C/D/E 

2 
A 

0 
0 

2 
B 

2 
B/C 

2 
A/D 

1 
C 

2 
A 

2 
B 

20/44 

Family 
Practice 
Oxford 

University 
- 

Salisbury C 
(2000) (46) 

 

2 
B  

1 
0 
 
 

4 
A/B/C/D 

3 
A/B 

1 
A 

2 
A 

1 
0 

1 
0 

1 
C 

3 
A/B 

2 
B 

21/44 

Cochrane 
Library 

4 
A/B/C 

4 
A/B/C 

4 
A/B/C/D/E 

4 
A/B/C/D 

4 
A/B/C/D 

4 
A/B/C 

4 
A /B/C/D 

3 
A/B/D 

4 
A/C/D/E 

3 
A/C 

4 
A/B/C 

42/44 
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- 
Taylor S et 

al. 
- 

(2005) (35) 

      

Cochrane 
Library 

- 
Martin S 

et al. 
(2008) (56) 

4 
A/B/C 

4 
A/B/C 

4 
A/B/D/E 

4 
A/C/D 

3 
B/C/D 

1 
(aucun 
critère 

car 
aucune 
étude 

retenue) 

1 
(aucun 
critère 

car 
aucune 
étude 

retenue) 

1 
(aucun 
critère  

car  
aucune 
étude 

retenue) 

1 
(aucun 

critère car 
aucune 
étude 

retenue) 

1 
(aucun 
critère 

car 
aucune 
étude 

retenue) 

3 
A/B 

27/44 

Cochrane 
Library 

- 
Wong C et 

al. 
(2012) (58) 

 

4 
A/B/C 

2 
A 

4 
A/B/C/D/E 

3 
A/D 

4 
A/B/C/D 

2 
A 

4 
A/B/C/D 

2 
A/D 

3 
A/C/E 

3 
A/B 

3 
A/B 

34/44 

Cochrane 
Library 

- 
Khalil H et 

al. 
(2017)(43) 

4 
A/B/C 

4 
A/B/C 

4 
A/B/C/D/E 

4 
A/C/D 

4 
A/B/C/D 

4 
A/B/C 

4 
A/B/C/D 

2 
A/D 

3 
A/B/C/D/E 

4 
A/B/C 

3 
A/B 

40/44 

Cochrane 
Library 

- 
Kew KM et 

al. 

3 
B/C 

4  
A/B/C 

4 
A/B/C/D/E 

3 
A/D 

4 
A/B/C/D 

4 
A/B/C 

3 
A/C/D 

2 
A/D 

3 
A/C/D 

2 
A/B 

4 
A/B/C 

36/44 
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(2016) (49) 

Cochrane 
Library 

- 
Inglis SC et 

al. 
(2015) (45) 

4 
 A/B/C 

4 
A/B/C 

4 
A/B/C/D/E 

3 
B/D 

4 
A/B/C/D 

4 
A/B/C 

3 
A/C/D 

2 
A/D 

3 
A/B/C/D 

3 
A/B 

4 
A/B/C 

38/44 

Cochrane 
Library 

- 
McLean S 

et al. 
(2011) (50) 

3 
B/C 

4 
A/B/C 

4 
A/B/C/D/E 

3 
A/D 

4 
A/B/C/D 

4 
A/B/C 

2 
A/C 

2 
A/D 

4 
A/B/C/D/E 

4 
A/B/C 

3 
A/B 

37/44 

BMJ 
- 

Van 
Haastregt 

J et al. 
(2000) (40) 

3 
B/C 

4 
A/B/C 

4 
A/B/C/D/E 

3 
A/D 

1 
A 

2 
A 

3 
A/B/D 

3 
A/B/D 

1 
C 

2 
A 

3 
A/B 

29/44 

Cochrane 
Library 

- 
Bunn F et 

al. 
(2005) (25) 

3 
B/C 

4 
A/B/C 

4 
A/B/C/D/E 

3 
A/D 

4 
A/B/C/D 

4 
A/B/C 

3 
A/B/D 

2 
A/D 

1 
C 

2 
A 

3 
A/B 

33/44 
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 Annexe 10 : Risque de biais des études contrôlées randomisées selon Cochrane Collaboration’s tool 
 

Revue 
- 

Auteur 
- 

date de 
publication 

Génération 
de la 
séquence 
aléatoire 
(Biais 
sélection) 

Dissimulation 
de la 
séquence 
d’attribution 
(Biais de 
sélection)  

Respect du 
simple ou 
double 
aveugle chez 
les opérateurs 
et participants 
(Biais de 
performance) 

Respect de 
l’aveugle 
dans 
l’évaluation 
des résultats 
(Biais de 
détection) 

Données 
incomplètes 
(Biais 
d’attrition) 

Possibilité de 
non 
publication 
de certaines 
informations 
(Biais de 
reporting)  

Possibilité 
d’une 
publication 
sélective 
des 
résultats 

Note 

Scandinavian 
Journal of 
Primary 

Health Care 
- 

Rytter L et 
al. 
- 

2010 (34) 

L* L H L L L L -Séquence de 
randomisation : 
algorithme généré par 
ordinateur avec des 
nombres 
-Séquence 
d’attribution aux 
groupes : enveloppes 
fermées 
-Impossibilité 
d’aveuglement des 
participants, des 
médecins et des IDE. 
-Des équipes 
indépendantes ont 
évalués les résultats 
(respect de l’aveugle) 
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-Tous les participants 
ont été pris en 
compte. 
-Publication non 
sélective du « p ». 
-Tous les résultats ont 
été rapportés. 

Family 
Medecine  

- 
Lakin A et al. 

- 
2015 (38) 

U U H H U U L -Séquence de 
randomisation : avant 
accouchement  
-Chaque patiente 
ayant acceptée de 
participer à l’étude a 
reçu une carte cadeau 
de 20$ au moment de 
la randomisation 
-Séquence 
d’attribution : non 
spécifiée 
-Le respect de 
l’aveugle était 
impossible. 
-Publication non 
sélective du « p ». 

BMJ 
- 

Cragg DK et 
al. 
- 

1997 (71) 

L U L U L L U -Séquence de 
randomisation : 
toutes personnes 
appelant le service de 
permanence de soins 
professionnalisé 
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libéral ou la 
coopérative de 
médecin au cours de 
la période de recueil 
des données. 
-Séquence 
d’attribution : Les 
périodes de service 
ont été stratifiées 
pour inclure un 
nombre proportionnel 
de soirs et de nuits, 
de week-ends et de 
jours fériés en 
semaine, puis 
réparties 
aléatoirement entre 
le service de 
permanence de soins 
professionnalisé 
libéral ou les 
médecins de cabinet. 
-Aveuglement des 
patients. 
-Aucun groupe de 
médecins n’a été 
informé des appels en 
cours d’étude 
-Possibilité de 
publication sélective 
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des résultats : 
intervalles de 
confiance ont été 
dérivés d’une analyse 
multi niveau  

Scandinavian 
Journal of 
Primary 

Health Care 
- 

Thygesen LC 
et al. 

- 
2015 (60) 

L L H L L L L -Séquence de 
randomisation 
générée par un 
ordinateur utilisant 
Trial Partner. 
-L’éligibilité des 
patient est faite à 
l’aveugle par les 
médecins hospitaliers. 
-Le statisticien a 
réalisé en aveugle 
l’analyse des 
recherches et 
interprétation des 
données 
-Impossibilité 
d’aveugle pour les 
participants, IDE et 
médecins 
généralistes, déclaré. 
-Publication non 
sélective du « p », 
significatif si <ou= 
0,05 ; 
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-Outil de dépistage de 
l’essai : non validé. 
- Analyses selon le 
principe Intention de 
traiter (ITT) 

Community 
Ment Health 

- 
Sharifi V et 

al. 
- 

2012 (39) 

U U U L H L H -Séquence de 
randomisation : 
stratifiée  
-Dissimulation de la 
séquence 
d’attribution : 
dissimulation de 
l’attribution 
(stratification en 
fonction du 
diagnostic) 
-Évaluation des 
données : non à 
l’aveugle par 
médecins généralistes 
spécialistes en 
psychiatrie, mais ne 
participer pas aux 
soins. 
-Les données 
manquantes étaient 
suffisamment élevées 
pour qu’ils ne soient 
pas en mesure 
d’analyser la 
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tendance des 
résultats tout au long 
de la période de suivi. 
-Publication  sélective 
du « p ». 
-Résultats comparatifs 
des 2 groupes 
uniquement réalisés 
sur les données du 
12ème mois  (>75% 
de données). Données 
incomplètes (<75% au 
4ième et 8ième mois). 

BMJ 
- 

Lattimer V et 
al. 
- 

1998 (47) 

L U L U L L U -Séquence de 
randomisation : 
générateur de 
nombre aléatoires sur 
une calculatrice de 
poche Hewlett 
Packard 21S  
-Le schéma complet 
des périodes 
d’intervention n’était 
connu à l’avance que 
des investigateurs 
principaux et du 
coordinateur des 
essais. 
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-Les médecins étaient 
aveugles à 
l’intervention.  
-Intervalle de 
confiance 95% sans 
« p ». 

BMJ 
- 

Lattimer V et 
al. 
- 

2000 (48) 
 

L U L U L L U -Analyse des coûts et 
des économies du 
NHS en utilisant 
l’étude ci-dessus.  

Age and 
Ageing 

- 
Hebert R et 

al. 
- 

2001 (61) 

L L L L L L L -La randomisation a 
été stratifiée selon le 
sexe, l’âge et le 
niveau d’incapacité. 
-Les listes (issues de la 
liste du Régime 
d’Assurance Maladie 
du Québec)de 
randomisation ont été 
générées avec des 
blocs permutés 
aléatoires de 4-6. 
-Enquêteurs et 
participants : à 
l’aveugle. 
Forte validité 
interne  
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-Taille de 
l’échantillon : 
permettait une 
détecter une 
diminution de 10% de 
l’incidence annuelle 
du déclin fonctionnel 
dans la population 
étudiée avec une 
puissance de 80%. 
Forte validité 
externe 
  

Age and 
Ageing 

- 
Hansen FR et 

al. 
- 

1992 (33) 
 

H 
 

H H L L H L -Séquence de 
randomisation 
générée par système 
informatique de 
l’hôpital. 
-Randomisation par 
date d’anniversaire. 
-Attribution des 
groupes le jour de la 
sortie de l’hôpital 
-Pas d’aveugle 
possible pour raison 
pratique de l’étude. 
- L'analyse en 
intention de traiter 
peut sous-estimer 
l'effet en incluant des 
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personnes n'ayant 
aucune chance 
d'intervention 
-Utilisation de deux 
tests statistiques pour 
faire émerger une 
différence entre les 2 
groupes. 

Age and 
Ageing 

- 
Mayo NE et 

al. 
- 

2008 (57) 

L H L L L L L -Randomisation lors 
de la sortie d’hôpital 
dans des blocs 
aléatoires de 4,6,8. 
- Affectation : 
Enveloppes scellées. 
- Aveugle non 
applicable pour les 
patients en raison du 
type d’étude. 
-Essais à l’aveugle 
pour les évaluateurs. 
-Publication non 
sélective du « p ». 

Arch Dis 
Child 

- 
Barlow J et 

al. 
- 

2007 (42) 

L L U L L H L -Séquence de 
randomisation : 
nombre aléatoire. 
-Dissimulation de la 
séquence de 
randomisation : avec 
des enveloppes 
opaques scellées.  
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-Pas de possibilité 
d’aveugle pour le 
groupe intervention. 
-Aveugle respecté 
pour les opérateurs et 
analyse des résultats. 
- Analyse en intention 
de traiter : en utilisant 
l'analyse uni variée de 
la covariance pour les 
variables continues et 
l'analyse multivariée 
de la covariance pour 
les variables 
continues dans 
lesquelles la variable 
prédictive comprenait 
plusieurs échelles. 
- « p »<0,05 = 
significatif. 

Scandinavian 
Journal of 

Public 
Health 

- 
Vass M et al. 

- 
2007 (41) 

 

L L L U L H L -Randomisations 
effectuée 
indépendamment des 
enquêteurs après 
jumelage des 
municipalités 
(urbain/rural, taille, 
services gériatrique). 
-Participants invités 
par courrier, les 
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adresses ont été 
tirées du Bureau 
d’état civil des 
municipalités 
participantes. 
-Analyse en Intention 
de traiter. 
- Le biais de 
participation à la 
sélection n'avait pas 
d'importance clinique 
puisque les sous-
groupes de non-
participants 
admissibles à 
l'intervention ne 
différaient pas des 
participants. 
- Pas de biais de 
perdu de vue. 
-Publication non 
sélective du « p ». 
 

 
L*: Low risk of Bias 
H: Hight risk of Bias 
U: Unclear risk of Bias 
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 Annexe 11 : Ligne directives des visites à domicile d’après le South Staffordshire 
Local Medical Commitee, General practitioners visiting guidelines 
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 Annexe 12: Accord de Bon Usage des Soins (AcBUS) : 
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 Annexe 13 : Modèle d’ordonnance d’une prescription médicamenteuse par 
téléphone dans le cadre de la régulation médicale.   
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 Annexe 14 : Listing des médicaments : trousse d’urgence  
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 Annexe 15 : Domaines fondamentaux pour l’évaluation initiale des soins à 
domicile d’après l’American Medical Association, disponible dans le « Medical 
Management of the Home Care Patient »  
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 Annexe 16 : Évaluation méthodologique détaillée 
 
Revues systématiques de la littérature 

La qualité des revues systématiques était variable. A l’exception d’une revue systématique, toutes des 

revues incluses interrogeaient  plus d’une base de données. 

 

Bunn F et al. (2005)(R-AMSTAR 33/44)(25) présentait une revue avec des méthodes systématiques et 

rigoureuses mais un certain nombre de problèmes méthodologiques ont eu une incidence sur la 

validité des résultats, comme le choix d’inclure des essais contrôlés non randomisés, induisant un biais 

de sélection et de publication important. De plus aucune des études incluses répondaient aux critères 

méthodologique de la liste de contrôle « Cochrane Effective Practice and Organisation of Care Review 

Group » (EPOC).En raison de l’hétérogénéité des études, aucune méta-analyse n’a été réalisé. La 

traçabilité des études incluses était complète. La méthode de recherche était clairement exposée. Le 

biais de publication était important par le choix d’inclure des essais non randomisés. 

 

La revue systématique de Ferrier C et al (2000)(R-AMSTAR 20/44)(6) était réalisé à partir d’une seule 

base de donnée : Medline. La majorité des ouvrages retenus se fondaient sur l’opinion d’experts 

(Grade des recommandations : accords d’experts) le reste étaient des essais randomisés contrôlés de 

bonne qualité (preuve de niveau 1). 

 

Salisbury C (2000)(R-AMSTAR 21/44)(46) présentait une recherche était limitée aux études publiées au 

Royaume Uni depuis 1959. La méthode de sélection des études incluses n’a pas été exposée dans cette 

revue.  

 

Taylor S et al. (2005)(R-AMSTAR 42/44)(35) présentaient une revue systématique basée uniquement 

sur des essais randomisés contrôlés. La qualité méthodologique et de la validité externe des essais 

étaient évalués via les critères de la « Delphi quality criteria table ». La méthodologie des études 

incluses étaient dûment représentait. En l’absence d’hétérogénéité significative, en utilisant «the 

Cochrane Q statistic » (p>0,1), les odds ratios (OR) et les IC à 95% ont été calculés à l’aide d’une méta 

analyse à effets fixes. 

 

Martin S et al. (2008)(R-AMSTAR 27/44)(56) présentait une revue avec une bonne qualité 

méthodologique. La méthode de recherche était explicite. Néanmoins, aucune étude conforme aux 

critères d’inclusion n’a été identifiée, mettant en évidence le manque de données empirique 
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permettant d’étayer ou de réfuter l’efficacité des technologies intelligentes à domicile, ce qui est 

significatif pour les praticiens et les consommateurs de soins de santé. 

 

Wong C et al. (2012)(R-AMSTAR 34/44)(58) et McLean S et al. (2011)(R-AMSTAR 37/44)(50) 

présentaient une revue avec une bonne qualité méthodologique. Elles reposaient sur une méthode de 

recherche explicite, une traçabilité complètes des articles inclus et une évaluation de la qualité des 

études. Seulement des essais contrôlé randomisés  ont été inclus, dont les risques de biais ont été 

évalués via the « Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Intervention » (Higgins 2008). Wong 

C et al. et McLean S et al. ont présenté des méta-analyses des études incluses en tenant compte de 

l’hétérogénéité.  

 

Khalil H et al. (2017)(R-AMSTAR 40/44)(43) présentait une revue avec une très bonne qualité 

méthodologique. La méthode de recherche ainsi que la traçabilité des études incluses est clairement 

démontrés. La qualité de chaque étude incluse était faite par l’utilisation de l’outil GRADE « Working 

Group grades of evidence » (niveau de preuve élevée, modérée, faible et très faible). Ont été inclus 

uniquement des essais randomisés. Une méta analyse était réalisée.  

 

Kew KM et al. (2016)(R-AMSTAR 36/44)(49) présentaient une revue systématique de bonne qualité 

méthodologique. La qualité des études incluses ont été évalué par l’outil GRADE. La méthode de 

recherche ainsi que la traçabilité complète des études incluses étaient rigoureusement exposées. Pour 

chaque études incluses Kew KM et al. évaluaient le risque de biais en utilisant les critères décrits dans 

le « Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Intervention »(Higgins 2011)(73). Les sources de 

soutien de chaque étude incluse étaient précisées. 

 

Inglis SC et al. (2015)(R-AMSTAR 38/44)(45) présentaient une revue de bonne qualité méthodologique, 

bonne méthode de recherche ainsi qu’une traçabilité complète des études incluses. Le niveau de 

qualité des études incluses était évalué par l’outil GRADE et, le risque de biais, par les critères du 

« Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Intervention » (Higgins 2011). L’ensemble dans 

analyses était en intention de traiter (ITT). L’ensemble des méta-analyses utilisaient un modèle à effets 

fixes. Les sources de soutien de chaque étude incluse étaient précisées. 

 

Van Haastregt J et al. (2000)R-AMSTAR 29/44)(40) évaluaient la qualité méthodologique des études 

incluses en consultant la liste du « Method guidelines for systematic reviews in the Cochrane 

Collaboration Back Review Group for Spinal Discorders » (72) ; bien que les études étaient de qualité 

variable, celle-ci étaient jugée adéquate (score moyen de qualité 54%). La méthode de recherche était 
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détaillée. Les auteurs déclaraient l’importance du biais de publications sur les résultats. Du fait de 

l’hétérogénéité des études incluses, aucune mise en commun n’était possible. 

 

Essais contrôles randomisés  

Rytter L et al. (2010)(34) présentait un essai contrôlé randomisé (ECR) avec un risque élevé de biais 

de performance. Ni les participants ni les opérateurs (médecins, IDE) n’ont pu être mis à l’aveugle 

du fait de la conception de l’étude. Néanmoins les résultats ont était évalué par des équipes 

indépendantes. 

 

Lakin A et al. (2015)(38) présentaient un ECR avec un risque de biais de performance et de détection 

élevée. En effet le respect de l’aveugle des opérateurs, des participants et de l’évaluation des 

résultats n’était pas possible. Chaque patiente qui acceptait de participer à l’essai, a reçu une carte 

cadeau au moment de la randomisation. Les biais de sélection, attrition, de reporting étaient 

incertains. Néanmoins il’ n’y avait pas de publication sélective du « p ». 

 

Cragg DK et al (1997)(71) présentaient un ECR de faible risque de biais de sélection, de performance, 

d’attrition et de reporting. Les patients, les opérateurs et l’évaluation des résultats étaient à 

l’aveugle. Il y’avait néanmoins, un risque élevé de publication sélective des résultats, les intervalles 

de confiance ont été dérivés d’une analyse multi niveau. 

 

Thygesen LC et al.(2015)(60) présentaient un ECR uni centrique. Les analyses étaient réalisées selon 

le principe d’intention de traiter (ITT). Cet ECR avait un haut risque de biais de performance, le 

respect de l’aveugle chez les opérateurs (médecins et IDE) et les participants (patients) était 

impossible. Le statisticien réalisait l’analyse les résultats à l’aveugle. L’outil de dépistage utilisait 

dans cet ECR n’était pas validé, bien qu’il reposait sur une évaluation professionnelle. 

 

L’ECR de Sharifi V et al. (2012)(39) avaient un biais d’attrition élevé, avec également une possibilité 

élevée de publication sélective des résultat. L’évaluation des données était réalisée par des 

médecins généralistes, psychiatres non à l’aveugle, mais ces derniers ne participaient pas aux soins.  

 

Lattimer V et al (1998)(47) évaluaient la sécurité et l’efficacité des consultations téléphonique géré 

par des IDE en dehors des heures d’ouvertures ; suivi de l’analyse des coût et des économie du NHS 

issu de l’étude précédente (2000)(48). Ils présentaient des biais de faibles risques : biais de sélection, 

biais de performance biais d’attrition et biais de reporting. Cependant, il y’avait un risque incertain 

de biais de détection et une possibilité de publication sélective des résultats. 
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Hebert R et al. (2001)(61) présentaient un ECR avec une validité interne élevée, les biais de sélection, 

de performance et de détection étaient de faibles risque. La validité externe était également forte : 

il s'agissait d'un échantillon basé sur la population et le programme était «écologique», c'est-à-dire 

intégré dans le système de soins de santé existant sans duplication des services. De plus la taille de 

l’échantillon était suffisamment grande pour permettre de détecter une diminution de 10% de 

l’incidence annuelle du déclin fonctionnel de la population étudiée, avec une puissance de 80%.  

 

Hansen FR et al. (1992)(33) présentaient un ECR avec un risque de biais de sélection et de reporting 

élevés. En effet la séquence de randomisation a été générée par le système de l’hôpital concerné, 

et les patients nés à une date inégale ont été randomisés dans le groupe d'essai, ceux nés à la même 

date dans le groupe témoin. De plus, l’aveugle des participants (patients) et des opérateurs 

(médecins et IDE) n’a pas était respecté pour des raisons pratiques. L'analyse était en intention de 

traiter et a pu sous-estimer l'effet en incluant des personnes n'ayant aucune chance d'intervention, 

introduisant un risque élevé de biais de reporting.  

 

Mayo NE et al. (2008)(57) présentaient un ECR stratifié , équilibré, à l’insu des évaluateurs (faible 

risque de biais de détection) et randomisé. Les personnes étaient stratifiées après identification par 

un médecin personnel. La randomisation a été faite lors de la sortie de l’hôpital chez des patients 

post AVC, dans des blocs aléatoires de quatre, six ou huit dans des enveloppes scellées préparés à 

l’avance (faible risque de biais de sélection). Les participants (patients) n’étaient pas à l’aveugle à 

cause du type de l’essai. 

 

Barlow J et al. (2007)(42) menaient un ECR multicentrique sur le rôle des visite à domicile dans 

l’amélioration de la parentalité et de la santé dans les famille à risque d’abus et de négligence ; ainsi 

qu’une évaluation économique. Il avait de faible risque de biais de sélection, de détection, d’attrition 

et de reporting. Après consentement et collecte des données de base, la randomisation était 

réalisée en utilisant des enveloppes opaques scellées numérotées séquentiellement. L’insu des 

opérateurs et du recueil des données était respecté. Néanmoins, l’insu des participants n’était pas 

possible. Une analyse en intention de traiter (risque élevé de biais d’attrition) était réalisée en 

utilisant l'analyse uni variée de la covariance pour les variables continues et l'analyse multivariée de 

la covariance pour les variables continues dans lesquelles la variable prédictive comprenait plusieurs 

échelles. L'importance a été évaluée au niveau de 0,05. 

 

Vass M et al. (2007)(41) présentaient un ECR dont la randomisation était effectué au niveau de la 

municipalité. L’analyse était en intention de traité induisant un biais d’attrition élevé. Les risques 
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des biais de sélection de performance et d’attrition étaient faibles. Il y’avait très peu de perdu de 

vue au cours de cet essai (Huit des 5788 personnes de référence avaient immigré et ont été perdues 

de vue). 

 

Études observationnelles : Grade des recommandations C selon l’HAS : Faible niveau de preuve 

scientifique (Niveau 4) : 

Varley A et al. (2016)(26) présentaient un sondage auprès des infirmières de soins primaires ayant 

reçues une formation au triage téléphonique ( logiciel d’aide à la prise de décision clinique CDSS) dans 

le cadre de l’étude « ESTEEM ». ESTEEM était un cluster d’essai randomisés contrôlés de 21 000 

patients demandant un rendez-vous le jour même dans 42 cabinets généraux, dans 4 régions 

d’Angleterre (Devon, Bristol / Somerset, Warwickshire / Coventry, Norfolk / Suffolk). Les patients ont 

été recrutés entre mai 2011 et décembre 2012 dans 42 cabinets, dont 15 étaient des cabinets de triage 

infirmier, recrutant 7012 patients. Toutes les infirmières ont entrepris un programme de formation sur 

mesure pour leur permettre d'utiliser le logiciel d'aide à la décision clinique (CDSS) fourni par Plain 

Healthcare dans le cadre de consultations de triage par téléphone. Il était important de préciser que 

la formation CDSS a été conçue pour soutenir, par le biais de recommandations,  la prise de décision 

des IDE lors d’un appel téléphonique. Bien que les infirmières devaient ouvrir le logiciel CDSS lors de 

chaque appels, elles pouvaient utiliser leurs propres connaissances et expériences sans obligations de 

suivre à la lettre les recommandations du logiciel. 

 

Laberge A et al. (2000)(31) menaient une enquête postale, limitée à la région de Québec au Canada. 

Les zones d’habitations étudiées étaient principalement des régions urbaines. Le questionnaire 

s’agissait d’un questionnaire auto-administré, envoyé par la poste, composé de questions ouvertes et 

fermées. Les critères d’inclusions et d’exclusion sont définis distinctement. Chaque chercheur de 

l’étude a procédé à une classification indépendante des données de 25 questionnaires puis, ont 

comparé leurs réponses. Des analyses univariées et bi variées ont été réalisées. La signification 

statistique des relations observées lors des croisements de variables a été vérifiée à partir du test-t de 

Student et du test X2. Le seuil de signification statistique a été établi à 0,05.  

 

Salisbury C et al. (1997)(70) évaluaient une association de médecins généralistes travaillant en dehors 

des heures d’ouvertures par rapport à un service de permanence de soins professionnalisé libéral dans 

des zones géographique qui se chevauchent. L’information a été recueillie sur 3920 appels pour 

l’association de médecins et 1892 appels au service de permanence de soins professionnalisé libéral. 

Les résultats sont généralisables de façon limitée à d’autres régions. En effet Londres a des taux de 

visites nocturne inférieurs à ceux des autres régions de la Grande Bretagne. Aucune coopérative ne se 
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ressemble, leurs organisations diffèrent les unes des autres. Cette étude observationnelle permet 

d’établir des informations de bases ainsi que des outils de mesure destinés aux services exerçants en 

dehors des heures d’ouvertures. Ils peuvent ainsi comparer leurs performances par rapports aux 

régions analysées dans la présente étude. Les mesures d’activité décrites ne constituent qu’un aspect 

de l’évaluation d’une coopérative en dehors des heures de travail par rapport à un à un service de 

permanence de soins professionnalisé libéral. 

 

Avis d’expert : Grade des recommandations AE selon l’HAS : Avis d’experts : 

Mcwhinney (2000) (32) : grade des recommandation selon l’HAS : avis d’experts. 

 

Drug and Therapeutics Bulletin- The Independent review of medical treatment (2005) (52) : grade des 

recommandations selon l’HAS : avis d’experts  
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32

sERMENt  D’HIPPOCRAt E

au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure 
d’être fid

è
l e aux loi s de l’honneur  e t de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la 
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, 
sans aucune discrimination  selon leur état ou leurs conviction s .  J’inter-
viendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées 
dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai  
pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité.

J’informerai les patien ts des décisions envisagées, de leurs raisons et de 
leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confian ce et n’exploiterai pas le pouvoir 
hérité des circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je 
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

admis(e) dans l’intimi t é des personnes, je tairai les secrets qui me seront 
confié

s
.  r eçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 

foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusi-
vement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma 
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 
entretie

n
dr ai et les perfection ner ai pour assurer au mieux les services qui 

me seront demandés.

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’ad-
versité.

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime  si je suis 
fid

è
l e à mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y 

manque.


