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LISTE DES ABREVIATIONS

ACP : Analgésie Contrélée par le Patient

ARS : Agence Régionale de Santé

ATIH : Agence Technique de I'Information sur 'Hospitalisation

CASF : Code de I'Action Sociale et des Familles

CCAM : Classification Commune des Actes Médicaux

CIM : Classification Internationale des Maladies

CLIC : Centre Local d’Information et de Coordination gérontologique
DCMPA : Diagnostic Correspondant au Mode de Prise en charge Associé
DCMPP : Diagnostic Correspondant au Mode de Prise en charge Principal
DP : Diagnostic Principal

EHPAD : Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
GHT : Groupe Homogene de Tarif

HAD : Hospitalisation A Domicile

IDEC : Infirmiere coordinatrice

IPA : Infirmiére en Pratique Avancée

MEDEC : médecin coordonnateur

MEOPA : Mélange Equimolaire d’Oxygéne et de Protoxyde d’Azote

MP = Mode de prise en charge

SU : Sonde Urinaire

TENS : Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation

ETP : Equivalent Temps Plein

FNEHAD: Fédération nationale des HAD
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|. INTRODUCTION

Dans le cadre de notre formation au Dipldme Inter-Universitaire (DIU) de coordination
en gérontologie, nous avons été amenés a rédiger un mémoire dans une démarche
scientifique.

Ce mémaoire collectif développe un sujet managérial et gériatrique relatif aux modalités
d’intervention des services d’Hospitalisation A Domicile (HAD) dans des
Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) du
Calvados.

Les difficultés d’accés aux urgences, le faible taux de lit d’aval en hospitalisation
conventionnelle et les risques liés a un passage aux urgences pour les personnes
agées font du recours a I'HAD pour les résidents d’EHPAD un sujet d’actualité.

1) Contexte de 'HAD

L’Hospitalisation a domicile (HAD) permet d’éviter ou de raccourcir une hospitalisation
avec hébergement. Elle assure, au domicile du malade, des soins médicaux et
paramédicaux, continus et coordonnés. Les soins délivrés en hospitalisation a
domicile se différencient de ceux habituellement dispensés a domicile par leur
complexité, leur durée et la fréquence des actes.

Les établissements d’HAD sont des établissements de santé, soumis aux mémes
obligations que les établissements hospitaliers avec hébergement. (1)

De plus, “Le médecin traitant, ou a défaut le médecin désigné par le patient, est le
référent médical du patient pendant le séjour. Son accord est sollicité préalablement
a la prise en charge. Par dérogation, en cas d’indisponibilité du médecin ou lorsque
l'urgence de la situation le justifie, le patient peut étre pris en charge sans que I'accord
du médecin traitant, ou du médecin désigné par le patient, ait été recueilli. Dans ce
cas, le médecin praticien d’hospitalisation a domicile est désigné référent de la prise
en charge. Il en informe le médecin [traitant ou, a défaut, le médecin désigné par le
patient] et en fait mention dans le dossier du patient ». (2)

L’HAD constitue donc une alternative a I'hospitalisation conventionnelle, plébiscitée
par les autorités sanitaires et d’autant plus souhaitable pour les résidents dEHPAD
au regard de la balance bénéfices-risques d’'une hospitalisation conventionnelle
pouvant s’avérer défavorable, a fortiori quand celle-ci fait suite a un passage aux
urgences.En effet, I'étude de Jones et Al. (2021) (3) montre qu’il existe une corrélation
entre le temps passé aux urgences, et la mortalité par toute cause dans les 30 jours
suivant 'admission.


https://www.zotero.org/google-docs/?xjYAtP
https://www.zotero.org/google-docs/?PCkEGa
https://www.zotero.org/google-docs/?AgSOvN

L’étude de 2023 de Roussel et Al (4) corrobore ces faits, en montrant que la mortalité
a court terme des personnes de plus de 75 ans qui passent plus de 12 heures aux
urgences en attendant leur admission dans un service est multipliée par 2.

La premiere HAD en France, a ouvert en 1957, a I’Assistance Publique des Hbpitaux
de Paris (AP-HP). L’objectif était de diminuer 'engorgement des hépitaux, et sa
prescription était initialement hospitaliere. (5)

C’est par la loi du 31 juillet 1991 portant réforme hospitaliére que I'HAD a réellement
été reconnue comme une alternative a I'’hospitalisation traditionnelle; notamment via
une obligation d’assurer une continuité de prise en charge 7 jours sur 7 et 24h/24.
Néanmoins, l'intervention des HAD en EHPAD n’a été autorisée qu'a compter du
décret du 22 février 2007. (6)

2) Les modalités d’intervention de 'HAD
a) Mode de prise en charge

En 2022, les modes de prises en charge principaux les plus fréquemment sollicités
étaient les soins palliatifs, ainsi que les pansements complexes et soins spécifiques,
représentant respectivement 27% et 26% des journées d’HAD. (7)

L’HAD offre différents modes de prise en charge répondant a des critéres spécifiques
vérifiés en amont de toute admission d’un patient. Parmi les modes de prise en charge
répertoriés, on peut citer (liste non exhaustive) (8) :

- les soins palliatifs;

- les pansements complexes et soins spécifiques évoqués plus tot;
- les soins techniques de cancérologie;

- les traitements intraveineux;

- la périnatalité;

- I'assistance respiratoire ou nutritionnelle;

- les soins de nursing lourds;

- larééducation, réadaptation, éducation,

- le post-traitement chirurgical;

- les sorties précoces de chirurgie.

A noter que l'intervention de 'HAD en EHPAD suit les régles communes du guide

méthodologique (ATIH) depuis 2017 mais fait néanmoins I'objet d’'une minoration de
son GHT (voir annexe 2).

b) Fonctionnement d’'un service d'HAD

Il existe 2 grands types de prises en charge :


https://www.zotero.org/google-docs/?jgWFwA
https://www.zotero.org/google-docs/?bbHFFq
https://www.zotero.org/google-docs/?eemePk
https://www.zotero.org/google-docs/?kwRHEO
https://www.zotero.org/google-docs/?Fta0me

« Intervention classique : qui correspond a une prise en charge active avec
des interventions réguliéres de I'équipe de 'HAD.

o Dossier dormant (ou demande anticipée) : qui permet de maintenir un lien
administratif et médical avec le patient sans intervention quotidienne, tout
en facilitant une réactivation rapide de la prise en charge si nécessaire. (9)

Les dossiers des patients sont réévalués périodiqguement selon un rythme adapté a
I'évolution de la situation clinique de chaque patient.

La qualité de la prise en charge est assurée par la tenue hebdomadaire de réunions
d’équipe pluridisciplinaire (liste non exhaustive) :

e« Reéunion dédiée aux soins palliatifs, permettant de discuter des situations
complexes, parfois en collaboration avec I'équipe mobile de soins palliatifs
du centre hospitalier.

e Réunion pluridisciplinaire, réunissant I'équipe HAD pour un suivi global.

e« Réunion sociale, favorisant lintégration des dimensions sociales et
médico-sociales dans le projet de soins.

Pour tout patient hospitalisé, possibilité d’anticiper une éventuelle sortie HAD grace a
I'outil HAS Adophad (annexe 1)).

3) L'HAD en Normandie

En 2021, la Normandie comptait 22 HAD polyvalentes et 1 spécialisée en
néonatologie ayant réalisé 227 171 journées d’HAD cette méme année. (10)
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1. DONNEES HAD EN NORMANDIE 2020-2021

~HAD Falaise ~HAD Cherbourg ~ HAD Sud Eure
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~HAD Cte Fleurie Orne : 4 HAD Seine-Maritime 6 HAD
~HAD Vire (4 sites / ~HAD Soins santé Argentan ~ ~ HAD ElbeufLouviers
antennes) ~HAD Alengon (NOAL) R ARG Touge
REVADES 0y, Eaym ~HAD ADMR Ome Est Roush
rCl-AAEI?\JNéonatalogie cHY ~HAD Ferté Bernard At

(Sarthe) ~» HAD Caux Maritime

~ HAD Estuaire
~ HAD Hospidomi

L’HAD Croix-Rouge de Caen est un service intégré depuis 2018 au pble sanitaire
régional de la Croix-Rouge francaise, dont la direction est basée a Bois-Guillaume.
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Ce service a été créé en 1976 et compte actuellement une file active d’environ 80
patients/jour pour un objectif attendu d’environ 110 patients/jour. Son rayon
d’intervention est d’environ 20 km autour de Caen couvrant ainsi 35 EHPAD.

L’HAD LNA Santé de Deauville (Céte Fleurie) est une structure d’hospitalisation a
domicile intégrée a I'Hépital privé du Pays d’Auge. Elle a été créée en 1990, et depuis
le début d'année 2025, 'HAD Deauville est devenue 'HAD Deauville - Caen, couvrant
une plus large implantation géographique, notamment du territoire de Caen la Mer. La
zone couverte par 'HAD Deauville seule peut suivre jusqu’a 30 patients par jour, et
intervient dans 9 EHPAD.

L'HAD de Lisieux fait partie du pdle gériatrique du centre hospitalier Robert BISSON,
sa date de création remonte a I'an 2000. L’HAD peut prendre en charge jusqu’a 30
patients sur le territoire de Lisieux et du pays d’Auge. Elle intervient dans 13 EHPAD.
En 2024 le service a recu prés de 80 dossiers de pré-admission, dont la grande
majorité concernait des patients nécessitant une prise en charge palliative.

Entre 2020 et 2023, la Normandie était la région de France ou le nombre moyen de
patients pris en charge par 'HAD par jour et pour 100000 habitants était le plus faible.
(11)

Pour comparaison, en 2023, 19,9 patients pour 100000 habitants étaient pris en
charge en moyenne par jour en Normandie pour une moyenne nationale de 29,3
patients par jour pour 100000 habitants. (11)

Exercant tous les trois dans le Calvados sur des territoires de santé différents et
sensibilisés a cette thématique par notre expérience professionnelle, nous nous
sommes posés la question de recherche suivante afin d’explorer ce faible recours a
I'HAD en Normandie :

Ce faible taux de recours peut-il étre en partie lié & un défaut de connaissances des
modalités d’intervention en EHPAD que proposent les HAD?


https://www.zotero.org/google-docs/?TILIgS
https://www.zotero.org/google-docs/?QEq3iD

. MATERIEL ET METHODES
1) Obijectif de I'étude

L’objectif principal de I'étude était d’étudier les connaissances des meédecins
coordonnateurs et infirmieres coordinatrices exercant dans les établissements
rattachés aux HAD de Caen, Lisieux et Deauville quant aux modalités d’intervention
d’HAD en EHPAD.

2) Type d’étude

Nous avons réalisé une étude quantitative observationnelle descriptive a partir d’'un
guestionnaire évaluant les pratiques.

A cette fin, nous avons fait le choix de diffuser un questionnaire aux EHPAD rattachés
aux HAD de Caen, Lisieux et Deauville; méthode adaptée pour une collecte de
données dans le cadre d’une étude quantitative dans le but d’obtenir un maximum de
réponses, sans interférer dans la réflexion des participants comme cela peut étre le
cas dans les entretiens individuels.

a) Creation et diffusion du questionnaire

L’enquéte a été réalisée par Google Forms, et a été diffusée du 01/07/2025 au
29/07/2025. Il a fait 'objet de 4 relances les 7, 11, 21 et 28/07/2025.

La premiere partie du questionnaire concerne des informations générales sur les
médecins coordonnateurs, infirmiéres coordinatrices ainsi que sur le fonctionnement
de leur EHPAD d’exercice.

La seconde partie explore quant a elle la fréquence du recours a 'HAD dans ces
établissements ainsi que les connaissances des meédecins coordonnateurs et

infirmiéres coordinatrices sur les modalités d’intervention possibles.

Le questionnaire (annexe 3) est anonyme et comporte au total 18 questions dont 16
guestions fermées a choix unique ou multiple, 1 question ouverte et 1 semi ouverte.

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

b) Population cible



La population cible d’étude était constituée par les infirmiéres coordinatrices et
médecins coordonnateurs des EHPAD dont les HAD de rattachements étaient celles
de Lisieux, Caen et Deauville. Il pouvait y avoir jusqu'a 2 réponses par établissement.

Un mail a été envoyé aux EHPAD du Calvados concernés, dont les coordonnées ont
été obtenues grace a un document fourni par le CLIC du Calvados mis a jour en juin
2025 tout en ayant obtenu aupres des HAD de Caen, Lisieux et Deauville la liste des
EHPAD inclus dans leurs territoires respectifs.

Les établissements non rattachés aux HAD de Caen, Lisieux et Deauville étaient donc
exclus de I'étude.

Les participants souhaitant obtenir les résultats du questionnaire ont été invités a nous
communiquer leur adresse mail. Cette partie a été anonymisée avant I'analyse de
données.

c) Analyse des données

Les données ont été extraites sur Google Sheet ® a partir de Google Form ® pour
interprétation. L'enquéte a été complétée par 24 personnes, dont 14 MEDEC et 10
IDEC. Un total de 70 emails ont été envoyés (incluant les relances), afin d’obtenir un
maximum de réponse, pour les 53 établissements concernés par les HAD Caen,
Lisieux et Deauville. Certains EHPAD sont en lien avec 2 HAD différentes, dans ce
contexte nous leur avons demandé de répondre aux questions en se basant sur leur
HAD de premier recours.

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

- données brutes individualisées par répondant, anonymisées.

- données générales sous forme de graphiques divisés en pourcentages de

répondants.

L’analyse des données s’est faite par Google Sheet ® et tableau feuille de calcul type
Excel ®, par le biais de la création de multiples tableaux, faits manuellement. Ces
tableaux regroupent les réponses des participants, et la moyenne sur population
totale.

Enfin, un ingénieur nous a aidés a créer la figure 1, avec calcul de la loi Gaussienne
et de la loi de Poisson. (voir code annexe 4)).

d) Recherche bibliographique

Afin de préparer le questionnaire et d’étayer les propos en lien avec ce mémoire, des
recherches ont été effectuées en utilisant les bases de données Pubmed, SUDOC,
Google Scholar, ainsi que les travaux réalisés par nos prédécesseurs du DIU de
coordination en gérontologie.



Par ailleurs, nous avons également pris contact avec les différentes HAD étudiées,
afin qu’elles nous fournissent une liste exhaustive des soins qu’elles réalisent dans
I'hypothése de variabilité de prises en charge.



Il. RESULTATS
1) La population de I'étude

Entre le 01/07/2025 et le 29/07/2025 24 réponses ont été recueillies. Il N’y a pas eu
de sujet exclu de I'étude. L’enquéte a donc été réalisée sur l'intégralité des réponses
des patrticipants.

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

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

Caractéristique MEDEC IDEC Total
g (n=14) (n=10) (n=24)
Homme 4 (29%) / 4 (17%)
Sexe
Femme 10 (71,4%) | 10 (100%) | 20 (83%)
<25 0 0 0
26 a35ans 1 (7%) 5 (50%) 6 (25%)
36 4 45 ans 5 (36%) 4 (40%) | 9 (37,5%)
Age
46 &4 55 ans 6 (43%) 1(10%) | 7 (29,2%)
56 a 65 ans 2 (14%) 0 2 (8,3%)
65 ans 0 0 0
0alan 1 (7%) 0 1 (4%)
_ 1a5ans 6 (43%) 4 (40%) | 10 (42%)
Temps d'exercice dans
létablissement 6210 ans 31w | 4@ow) | 7(o%)
> 10 ans 4 (29%) 2 (20%) 6 (25%)
Médecin coordonnateur
0,
(MEDEC) 14 0 14 (58%)
Fonction
Infirmiére coordinatrice
0,
(IDEC) 0 10 10 (42%)
0,1 ETP / / 0
0,2 ETP 2 (14%) / 2 (14%)
ETP (MEDEC) 0,3 ETP 0 / 0
0,4 ETP 2 (14%) / 2 (14%)
0,5ETP 1 (7%) / 1 (7%)




0,6 ETP 6 (43%) / 6 (43%)
0,7 ETP 0 / 0
0,8 ETP 3 (22%) / 3 (22%)
09 ETP 0 / 0
1ETP 0 / 0
IDEC / / /
2) Etablissements de 'étude
Tableau 2 : Caractéristiques de I'établissement
Caractéristiques Réponses MEDEC | ~IDEC Total
q P @) | @) | (=29
. 9
0,
Oui / 9 (90%) (37,5%)
Presence MEDEC Non I 1(20%) | 1 (4,2%)
dans I'établissement
MEDEC répondant 14 / 14
P (58,3%)
Médecins traitants assurant des visites 13 (93%)| 8 (80%) 21
(87,5%)
Téléconsultations (médecins en distanciel) | 3 (21%) | 2 (20%) | 5 (21%)
Médecin coordonngteur qui est aussi 9 (64%) | 7 (70%) |16 (67%)
. o prescripteur
Soins primaires
Médecin(s) prescripteur(s) salarié(s) n’étant 0 0 3
pas le médecin coordonnateur 2 (14%) [ 1 (10%) (12,5%)
Infirmiére en pratique avancée 0 0 0
Autre
Public 1(7%) | 3 (30%) | 4 (17%)
9
Privé associatif (non lucratif 7 (50%) | 2 (20%
Statut juridique de ( ) (50%) | 2 (20%) (37,5%)
I'établissement
Privé commercial (lucratif) 6 (43%) | 5 (50%) |11 (46%)
Autre 0 0 0




Urbain 3 (30%) |12 (50%)
Environnement de Semi Rural 5 (50%) |10 (42%)
I'établissement
Rural 2 (20%) | 2 (8%)
Equipe mobile de soins palliatifs uniquement 3 (30%) | 7 (29%)
Equipe mobile de gériatrie uniquement 3 (30%) 3
(12,5%)
Quelle équipe intervient 14
0, 0,
? Les deux 10 (71%)| 4 (40%) (58.3%)
Aucune des deux 0 0
Ne sait pas 0 0
Caen 10 (71%)| 4 (40%) 14
(58,3%)
De quelle HAD dépend
Deauville 3(21%) | 3 (30%) | 4 (17%)

3) HAD : recours et connaissances

Le tableau 3 ci-dessous regroupe I'estimation de fréquence de retour a ’'HAD, associé
a un nombre moyen de recours, et 'estimation des connaissances des modalités
d’intervention de 'HAD en EHPAD.

Tableau 3 : Le recours a ’'HAD

- . Total
Caractéristique Réponses MEDEC (14) | IDEC (10) (nftz%
Rarement 1 (7%) 0 1 (4%)
Fréquence, en moyenne sur une
année, de recours a I'HAD au sein Parfois 5 (36%) 7 (70%) | 12 (50%)
de I'établissement?
Trés souvent 8 (57%) 3 (30%) 11 (46%)
Moyenne ?e recour; al'HAD par gn 15,7 11,2 142
(nombre d'intervention approximatif)
Tres bien 12 (86%) 9 (90%) |21 (87,5%)
Estimation de connaissance des
modalités d’intervention des HAD en| Moyennement 2 (14%) 1(10%) | 3(12,5%)
EHPAD
Tres peu 0 0 0
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Pas du tout 0 0 0

En moyenne, la majorité des médecins coordonnateurs (MEDEC) et des infirmiéres
coordinatrices (IDEC) déclarent avoir recours a 'HAD (Hospitalisation a Domicile) de
maniére occasionnelle a trés fréquente (respectivement 50 % et 46 %). Les IDEC
estiment majoritairement y avoir recours « parfois » (70 %), tandis que les MEDEC
déclarent y recourir « trés souvent » (57%).

Il convient toutefois de souligner qu’au moment de la diffusion du questionnaire, I'item
« souvent » n‘apparaissait pas, ce qui introduit un biais dans linterprétation des
résultats.

Concernant le nombre moyen d’interventions de 'HAD, les MEDEC rapportent environ
16,5 interventions par an, contre 11,2 pour les IDEC. Cela correspond a une moyenne
globale de 14,2 interventions pour 'ensemble des répondants. Un des participants
ayant indiqué une valeur sur deux mois et demi, sa réponse n’a pas été retenue
puisque la question portait sur une période d’'un an. Par ailleurs, deux répondants
ayant indiqué un nombre d’interventions compris « entre 10 et 15 », une valeur
moyenne de 12,5 a été retenue pour I'analyse.
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La figure 1 illustre I'application d’une loi gaussienne et d’'une loi de Poisson sur le
nombre annuel de recours a ’'HAD au sein des établissements.

Figure 1 : Distribution du nombre d'intervention de ’HAD selon les répondants en un an
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La majorité des répondants, qu’ils soient IDEC ou MEDEC, déclarent “trés bien”
connaitre les modalités d’intervention de 'HAD en EHPAD (respectivement 86 % et
90 %). Aucun participant ne rapporte une méconnaissance ou une connaissance
insuffisante de ces modalités.

4) Point de vue des répondants

Le tableau 4 regroupe les différents modes de prise en charge de 'HAD, en fonction
de s’ils ont déja été sollicités par les répondants, ou de leur connaissance effective

par ces derniers.

Tableau 4 : Les prises en charges de ’'HAD

L . MEDEC Total
Caractéristiques Réponses (14) IDEC (10) (n=24)
Soins palliatifs 13 (93%) | 9 (90%) | 22 (92%)
Modes de prise en
charge déja sollicités Douleur 9 (64%) 8 (80%) | 17 (71%)
par les répondants
MEOPA 3(21%) 1(10%) | 4 (17%)
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Traitements intraveineux

chirurgie

0, 0, 0,
(antibiothérapie, furosémide...) 10 (71%) | 7 (70%) [ 17 (71%)
Nutrition entérale 2 (14%) 0 2 (8%)
Nutrition parentérale 1 (7%) 1 (10%) 2 (8%)
Pansements complexes 11 (78,5%)| 9 (90%) | 20 (83%)
himiothérapi ill t
Chimio eraplg e't/ou,sur\./el ance pos 0 1 (10%) 1 (4%)
chimiothérapie
Transfusions 9 (64%) 6 (60%) |15 (62,5%)
Surveillance po:s_t-a_blatlon de sonde 1(7%) 0 1 (4%)
urinaire
Post-chirurgie et_som_es précoces de 1(7%) 0 1 (4%)
chirurgie
Soins palliatifs 0 1 (10%) 1 (4%)
Douleur 0 1 (10%) 1 (4%)
MEOPA 0 1 (10%) 1 (4%)
Traitements intraveineux
D . 0 1 (10% 1 (4%
(antibiothérapie, furosémide...) (10%) (4%)
Nutrition entérale 0 0 0
Modes de prise en Nutrition parentérale 0 1 (10%) 1 (4%)
charge non connus
des répondants Pansements complexes 0 1(10%) | 1(4%)
himiothérapi ill
Chimiot eraplg e_t/ou,sur\./el ance post 2 (14%) 2 20%) | 4 (17%)
chimiothérapie
Transfusions 1 (7%) 1 (10%) 2 (8%)
Surveillance posft-a_blatlon de sonde 9 (64%) 7 70%) | 17 (71%)
urinaire
Post-chirurgie et sorties précoces de 4(285%) | 2 20%) 6 (25%)

a) Les modes de prise en charge

En termes de modes de prise en charge ayant déja été sollicités par les répondants,
les soins palliatifs constituent I'intervention la plus fréequemment mentionnée (93 %
des MEDEC et 90 % des IDEC). En seconde position figurent les pansements

13



complexes (90 % des IDEC et 78,5 % des MEDEC). Les MEDEC citent ensuite
'administration de traitements intraveineux (71 %), tandis que les IDEC mentionnent
la gestion de la douleur (80 %).

A linverse, les modes de prise en charge les moins sollicités sont la nutrition, qu’elle
soit parentérale ou entérale (8 %), la surveillance post-chimiothérapie (4 %), la
surveillance apres ablation de sonde urinaire (4 %) et le suivi post-chirurgical ou les
sorties précoces de chirurgie (1 %).

Sur les 11 items relatifs aux modalités de prise en charge par 'HAD, les MEDEC en
identifient en moyenne 7 (64 %). Les IDEC, en revanche, ne sont unanimes que sur
la nutrition entérale, soit un item sur 11 (9 %).

Les modalités les moins connues des répondants concernent principalement la
surveillance post-ablation de sonde urinaire (71 % en moyenne, dont 64 % de MEDEC
et 50 % d’IDEC).

En deuxiéme position, le suivi post-chirurgical et les sorties précoces de chirurgie
apparaissent comme mal connus (28,5 % des MEDEC et 14 % des IDEC). Enfin, les
chimiothérapies et leur suivi post-traitement sont cités comme méconnus par 17 %
des répondants.

A noter que la surveillance post-ablation de sonde urinaire n’était néanmoins pas
proposée par les 3 HAD et que nous avons volontairement exclu les modes de prise
en charge en lien avec la rééducation orthopédique ou neurologique elt égard leur
recours exceptionnel en EHPAD.

b) Le taux de recours selon les participants

La moitié des MEDEC trouve que leur taux de recours a 'HAD n’est pas faible. Parmi
les raisons exprimées par les autres répondants, expliquant un recours limité a 'HAD,
on retrouve :

e |a présence d’'une équipe infirmiére disponible 24h/24 et 7j/7, ou I'accés a SOS
IDE la nuit en cas d’'impossibilité de recours a 'HAD (14%)

e une difficulté d’acceptation de l'intervention de 'HAD par certaines équipes
soignantes, vécue comme un échec dans la prise en charge (7%)

e la perception de ’THAD comme un dernier recours, uniquement sollicitée en cas
d’'impossibilité de prise en charge interne (7%)
la réticence de certains médecins traitants (7%)
lestimation d’'un manque de besoins spécifiques en EHPAD ou une
méconnaissance des compétences de 'HAD (7%).

Concernant les IDEC, deux d’entre elles estiment ne pas avoir un faible taux de
recours. (20%). L’'une évoque un manque d’offre en comparaison a la demande,
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associé a la prudence de certains médecins traitants vis-a-vis de I'HAD (dossiers
laissés en attente ou non aboutis), et souligne que SOS IDE est fregquemment
missionné par 'HAD. Elle rapporte également une insuffisance de connaissance des
procédures d’intervention de 'HAD chez certains médecins traitants (10%).

Cing autres IDEC mettent en avant la méconnaissance des médecins traitants quant
aux possibilités de recours, ainsi que les difficultés d’organisation qui en découlent
(50%). Une IDEC mentionne que la présence d’une infirmiére en journée compense
les besoins de recours a 'HAD (10%). Enfin, une autre souligne des difficultés de
communication avec les différents intervenants (10%).

Le tableau 5 présente les réponses des participants concernant les éléments
susceptibles de faciliter, selon eux, le recours a 'HAD.

La sensibilisation des médecins traitants apparait comme le principal levier identifié
par les participants (43 % des MEDEC et 70 % des IDEC).

Par ailleurs, certains répondants mentionnent I'organisation de staffs communs ou la
possibilité de réaliser les demandes d’admission via une plateforme en ligne dédiée,
ce qui pourrait contribuer a fluidifier le processus (17 % respectivement).

Parmi les réponses ouvertes, un MEDEC et un IDEC estiment qu’aucune amélioration
n’est nécessaire, considérant que la fluidité des interactions est déja optimale, tandis
qu’un autre MEDEC souligne l'intérét d’'une rencontre avec les équipes pour faciliter
le recours.

lll. DISCUSSION

1) Forces et limites de I'étude
a) Forces de 'étude

A notre connaissance, cette étude est la seule a interroger les MEDEC et les IDEC
exercant en EHPAD sur les modalités d’'intervention de 'HAD, leur ressenti et leurs
connaissances a ce sujet, tout en ouvrant une réflexion sur les leviers pouvant en
favoriser les sollicitations.

Le questionnaire est constitué quasi exclusivement de questions fermées et a choix
multiples, afin de limiter les biais méthodologiques liés a une mauvaise formulation.

Il existe peu de données épidémiologiques concernant le profil des professionnels
exercant en EHPAD. Dans notre étude, les répondants étaient majoritairement des
femmes et exercaient dans le secteur privée. Ces résultats sont cohérents avec ceux
de l'étude d’Attali et al. (2024) (12), qui retrouvait également une prédominance
féminine parmi les soignants interrogés, et exercant majoritairement dans le prive.
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Ainsi, la population de notre étude peut étre considérée comme représentative de la
population générale.

b) Limites de I'étude
i) Biais de sélection

Nous avons obtenu un taux de réponse de 45 % (24 réponses sur 53 établissements
sollicités). Ce chiffre est probablement surestimé du fait de la possibilité de compléter
deux questionnaires par établissement. Nous ne pouvons exclure ici un manque de
puissance de I'étude.

La diffusion du questionnaire par mailing a pu induire un biais de sélection, en excluant
les professionnels dont les adresses électroniques n’avaient pas été transmises par
les HAD. Ce biais a été renforcé par la présence d’adresses erronées ou non utilisées.
De plus, certains mails génériques transmis aux établissements n’ont pas été relayés
aux MEDEC et IDEC par les services d’accueil, ce qui en a limité la diffusion. Ce
constat nous a conduits a cibler plus spécifiguement les interlocuteurs concernés
(MEDEC et IDEC) en mobilisant notre réseau professionnel.

Par ailleurs, les EHPAD dépourvus de médecin coordonnateur ou d’'IDEC ne
pouvaient pas répondre au questionnaire, ce qui constitue également une source
potentielle de biais de sélection.

i)  Biais de déclaration

La nature méme de I'étude expose a un biais de déclaration ainsi qu’a un biais de
mémoire. Par exemple, lorsque les participants étaient interrogés sur leurs

Tableau 5 : Faciliter le recours a ’HAD

Caractéristiques Réponses MEDEC (14)| IDEC (10) |Total (n=24)
Plaquette explicative 1 (7%) 2 (20%%) | 3 (12,5%)
Staffs communs 3 (21%) 1 (10%) 4 (17%)

Demande d'admission numérique

0, 0, (0]
(site internet dédié) 3(1%) | 1(10%) | 4(17%)

Piste pour faciliter le
recours a 'HAD

Sensibilisation des médecins

0, 0, 0,
ratants 6 (43%) 7(70%) | 13 (54%)

Autre 2 (14%) 1(10%) | 3(12,5%)

connaissances des modalités d’intervention de I'HAD, certains ont pu se référer
directement a la question 15 pour indiquer les modalités qu’ils connaissaient. Une
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formulation en question ouverte aurait permis de limiter ce biais, mais aurait
probablement réduit le taux de participation et induit d’autres biais.

iii)  Biais de méthodologie

Un biais méthodologique lié a la structure des questions fermées du questionnaire ne
peut étre exclu. Si ce format peut orienter les réponses, il présente néanmoins
'avantage de limiter les erreurs de compréhension, de faciliter la réponse et
d’augmenter le taux de participation.

Un exemple notable est la question 12, dans laquelle I'item « souvent » n'apparaissait
pas, entrainant une limitation importante dans l'interprétation des résultats.

Enfin, 'absence de restriction du nombre de réponses par adresse IP laisse ouverte
la possibilité de doublons. Toutefois, au vu du nombre de répondants et de I'absence
de réponses strictement identiques, cette hypothése semble peu probable.

2) Principaux résultats
a) Caractéristiques de la population de I'étude

L’échantillon de notre étude se compose de 24 participants, répartis entre 14
médecins coordonnateurs soit 58 % des répondants et 10 infirmiers coordonnateurs
42 %.

L'age de la majorité des participants se situe entre 36 et 45 ans soit 37,5 %
correspondant a la tranche d'age la plus représentée, suivi des 46 a 55 ans 29,2 %
des répondants, ce qui indique une population globalement expérimentée.

Les 26 a 35 ans représentent 25 % de I'’échantillon, majoritairement des IDEC.

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

On note également qu’aucun participant n’a moins de 25 ans ce qui peut étre expliqué
par la durée nécessaire pour accéder au poste de MEDEC ou IDEC.

Les IDEC sont proportionnellement plus jeunes, 50 % ont entre 26 et 35 ans, alors
gue les MEDEC sont plus souvent dans les tranches 36-55 ans probablement d aux
études de médecine qui sont plus longues.

Les données sont issues d’'un échantillon restreint de 24 participants, ce qui peut
constituer un biais a la généralisation des résultats.

En termes d’ancienneté dans I'établissement :
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e 42 % des participants exercent depuis 1 & 5 ans et représente la catégorie la plus
fréquente

e 29 % depuis 6 a 10 ans

e 25 % depuis plus de 10 ans.

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

Les médecins coordonnateurs semblent [égerement plus anciens dans leur poste que

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

La coexistence de profils nouvellement arrivés moins de 5 et de professionnels
expéerimentés plus de 10 ans peut constituer un atout pour 'HAD.

Pialoux et al (2013) soulignent que 'HAD est un des leviers pour 'amélioration de la
prise en charge des soins palliatifs en EHPAD. La réussite de I'intervention de 'HAD
dépend de la coordination entre les professionnels de 'lEHPAD et de 'HAD. (13)

La connaissance des circuits internes par les professionnels expérimentés peut
améliorer cette coordination contribuant ainsi a la réussite de leur intervention.

Concernant les équivalent temps plein,100% des IDEC sont a temps plein,
contrairement au MEDEC ou les quotités de travail sont majoritairement partielles, ce
qui est cohérent avec l'organisation des établissements sur le terrain :

e Une prévalence du 0,6 ETP 443 %

e Suivide 0,8 ETP a 22 %.

e 0,2ETP et0,4 ETP sont chacun a 14 %

e O5ETPesta?%

e Aucun MEDEC n’exerce a temps plein , il en va de méme pour les 0,1
ETP, 0,3ETP ou 0.7 ETP

La mise en place et le suivi des interventions des HAD en EHPAD sont facilités et
renforcés par le fait que les IDEC soient & temps plein.

lls assurent la coordination quotidienne entre TEHPAD et 'HAD, occupent une position
cruciale dans la communication entre les professionnelles, I'accueil des équipes de
I'HAD, la gestion logistique des soins et le suivi des protocoles.

La Fédération Nationale des HAD (14) note que la disponibilité médicale est un facteur
décisif de la fluidité des parcours de soins en EHPAD. Du moment que le médecin
coordonnateur est présent a temps partiel, la coordination médicale s’appuie
davantage sur I'IDEC, le médecin traitant et les équipes de I'HAD.

L’équilibre entre MEDEC et IDEC permet une complémentarité de compétences qui
est essentielle a I'intervention de 'HAD en EHPAD reposant ainsi sur une fluidité entre
décision médicale et coordination soignante.

18


https://www.zotero.org/google-docs/?LOTSHx
https://www.zotero.org/google-docs/?4LjAkk

De ce fait, la réussite de lintervention de 'HAD en EHPAD repose autant sur
'expertise médicale que sur les capacités organisationnelles et relationnelles de
I'équipe de coordination.

b) Caractéristiqgues des établissements

Sur les 10 IDEC ayant répondu a notre questionnaire, 9 ont signalé travailler avec un
MEDEC,; constituant un potentiel biais puisqu’environ s des EHPAD en France ne
disposent pas de médecin coordonnateur selon un rapport sénatorial déposé le 23
février 2022 (15) et que la présence d’un médecin coordonnateur peut étre un facteur
d’augmentation du recours a 'HAD. (16)

Sur les 24 IDEC et MEDEC ayant répondu quant a I'organisation des soins primaires
au sein de leur établissement:
- une grande majorité (21) ont notifié la présence de médecins traitants assurant
des visites dans I'établissement.
- 5ontindiqué le recours a la téléconsultation pour se faire.
- 16 ont noté que le médecin coordonnateur était aussi prescripteur.
- 3 ont rapporté la présence d’un médecin prescripteur salarié n’étant pas le
médecin coordonnateur.
- Aucun répondant n’a fait part de la présence d’une IPA.
A noter que la qualification de “prescripteur” du médecin coordonnateur était ici définie
comme étant celle ou il agissait en qualité de médecin traitant des résidents et non
comme celle définie dans la 13éme mission du médecin coordonnateur selon le CASF
(prescripteur en cas de situation d’urgence ou de risques vitaux, lors de la survenue
de risques exceptionnels ou collectifs et le médecin traitant n'est pas en mesure
d’assurer une consultation par intervention dans I'établissement, conseil téléphonique
ou téléprescription).
Cette qualification a pu étre mal interprétée par les répondants, entrainant un potentiel
biais par la surreprésentation des médecins coordonnateurs dits “prescripteurs”.

Sur les 24 répondants :

- 4 travaillent dans un établissement public ; 20 dans un établissement privé dont
9 dans un établissement dit “associatif’ (non lucratif) et 11 dans un
établissement dit “commercial” (lucratif).

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

- 14 ont signalé pouvoir bénéficier de I'intervention d’une équipe mobile de soins
palliatifs et d’'une équipe mobile de gériatrie; 7 uniquement d’'une équipe mobile
de soins palliatifs; 3 uniquement d’'une équipe mobile de gériatrie et aucune ni
de I'une ni de l'autre.

- 14 dépendaient de 'HAD de Caen; 6 de celle de Lisieux et 4 de celle de
Deauville.
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c) HAD : recours et connaissances
i) Recours aI’lHAD

D’aprés les répondants, le recours a ’'HAD en EHPAD, sur une année, est loin d’étre
rare. Les médecins coordonnateurs rapportent globalement le sentiment d’'un nombre
d’interventions important, comparativement aux infirmiers coordinateurs. Cette
différence de perception pourrait s’expliquer par le fait que la demande d’'HAD doit
étre réalisée par un médecin (traitant ou MEDEC). La procédure pouvant étre percue
comme fastidieuse, les MEDEC ont ainsi I'impression d’y recourir fréquemment.
Toutefois, le biais méthodologique précédemment évoqué concernant cette question
ne permet pas d’en garantir une interprétation exacte.

Afin d’obtenir une estimation plus objective de la fréquence de sollicitation de 'HAD,
les répondants ont été invités a fournir le nombre approximatif d’interventions
survenues au sein de leur établissement au cours d’'une année. L’objectif initial était
de calculer une moyenne et d’évaluer, a I'aide d’une loi normale (ou gaussienne), la
probabilité d’intervention de 'HAD en EHPAD sur une année.

Cependant, I'écart-type calculé sur les réponses s’est avéré particulierement élevé.
De plus, le comptage du nombre d’interventions ne pouvant étre négatif et les
réponses étant exprimées en valeurs entiéres, la distribution gaussienne obtenue était
trop étalée et tronquée en zéro, rendant 'analyse inadaptée.

Face a cette difficulté, nous avons choisi d’utiliser une loi de Poisson, plus adaptée a
ce type de données. Cette modélisation a permis de montrer que, dans notre étude,
un établissement présente un nombre moyen attendu d’interventions de I'HAD égal a
12 par an.

Nous avions initialement envisagé de comparer le nombre effectif d’interventions
observées avec le ressenti subjectif des répondants concernant la fréquence de
recours a I’'HAD. Toutefois, 'absence de normalisation du nombre d’interventions par
le nombre de résidents de chaque établissement n’a pas permis de réaliser ce calcul.
Une future étude intégrant cette variable permettrait de mieux évaluer la concordance
entre le ressenti des professionnels et la réalité du recours a 'HAD.

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

La majorité des répondants affirme avoir une bonne connaissance des modalités
d’intervention de 'HAD en EHPAD. Cette perception semble liée au rdle central des
MEDEC et IDEC dans la mise en place des prises en charge : les premiers sont a
l'initiative de la demande, tandis que les seconds assurent la coordination avec les
différents intervenants. De plus, les MEDEC ont I'obligation d’organiser annuellement
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des commissions de coordination gérontologiques, auxquelles des intervenants
extérieurs tels que 'HAD, les médecins traitants, et d’autres professionnels de sante,
peuvent étre conviés pour échanger. Ceci contribue a renforcer la visibilité de telles
structures, et la compréhension de son réle, pouvant expliquer le taux de bonne
connaissance estimé par les participants.

Concernant les motifs de recours, nos résultats rejoignent les données de la littérature.
En effet, comme évoqué lors de I'état de I'art, les soins palliatifs et les pansements
complexes apparaissent comme les principales causes de sollicitation de I'HAD, tant
en EHPAD qu’en ville. Notre étude montre des résultats similaires. Cela témoigne de
la représentativité des établissements inclus dans notre étude. (8)

Enfin, l'analyse des connaissances des participants montre une tendance
intéressante. Les MEDEC semblent maitriser davantage les modalités d’intervention
de 'HAD : en moyenne, ils identifient 7 items sur 11, contre 1 sur 11 pour les IDEC.
Toutefois, cette différence doit étre interprétée avec prudence. En effet, parmi les
IDEC, un seul répondant concentre a lui seul 5 réponses négatives sur 11. Il serait
donc inexact de conclure que I'ensemble des IDEC a une faible connaissance des
modalités d’intervention de 'HAD. Une étude menée sur un échantillon plus large
serait nécessaire pour préciser ces résultats.

iii) Le point de vue des répondants

Les participants ont été interrogés sur la raison, selon eux, pour laquelle le taux de
recours a ’'HAD en Normandie est le plus bas de France. Leurs réponses mettent en
évidence plusieurs éléments expliquant les sollicitations plus ou moins fréquentes de
I'HAD en EHPAD selon les professionnels interrogés.

Chez les médecins coordonnateurs, sept participants estiment ne pas avoir le
sentiment d’un faible recours a I'HAD. Ceci traduit une perception d’'un usage adapté
aux besoins. D’autres répondants viennent nuancer cette affirmation. En effet, la
présence d’infirmieres disponibles 24h/24 et 7j/7 au sein de certains établissements
limite le recours a ’'HAD, de méme que l'accés a des dispositifs alternatifs tels que
SOS IDE la nuit. Cette autonomie organisationnelle réduit probablement le besoin de
solliciter une structure externe.

Pour d’autres, certains freins sont davantage en lien avec une dynamique
institutionnelle et/ou relationnelle : un des répondants souligne en effet une difficulté
d’acceptation par les équipes infirmiéres, vécue comme un sentiment d’échec de
leur prise en charge et qui limiterait le recours a ’'HAD. D’autres évoquent 'HAD
comme « dernier recours », réservé aux situations ou la prise en soin est impossible
en interne.

Enfin, le rdle des médecins traitants apparait déterminant : leur réticence, ou leur
meéconnaissance des possibilités offertes par 'HAD, constitue un frein

21


https://www.zotero.org/google-docs/?ftdWIn

supplémentaire. Dans certains cas, le faible recours s’explique également par la
perception d’'un manque de besoins spécifiques de la population en EHPAD, ou par
une meéconnaissance globale de ce que 'HAD peut apporter.

Du co6té des infirmieres coordinatrices, seules deux participantes estiment ne pas
présenter un faible recours a 'HAD. Les réponses des autres participantes mettent
en évidence plusieurs problématiques. D’abord, I'offre pergue comme insuffisante
face a la demande, associée, comme selon les MEDEC, a la réticence de certains
meédecins traitants, ralentit la mise en place des interventions d’HAD. Le rdle central
de ces derniers dans la prescription et 'orientation vers 'HAD induit la nécessité
absolue de connaissance des procédures et des modalités d’intervention dans
I'objectif d’'un bon fonctionnement de telles structures. Cing IDEC soulignent cette
difficulté, évoquant a la fois un manque d’information des médecins traitants et des
complications organisationnelles qui en découlent. D’autres facteurs, tels que la
présence d’une infirmiére en journée, peuvent également, selon les répondantes,
compenser le recours a 'HAD. Enfin, une IDEC insiste sur les limites de la
communication interprofessionnelle, jugée insuffisante, ce qui entrave la fluidité et la
qualité des collaborations nécessaires a une intervention efficace de 'HAD.

Dans I'ensemble, ces résultats mettent en évidence que le recours a 'HAD en
EHPAD n’est pas uniquement conditionné par les besoins cliniques des résidents,
mais aussi par des facteurs organisationnels, relationnels et institutionnels. La
meconnaissance des modalités d’intervention, tant par certains médecins traitants
gue par certaines équipes soignantes, apparait comme un frein majeur. Enfin, la
communication entre les différents professionnels de santé se révele primordiale :
son insuffisance est pergue comme un obstacle, tandis qu’'une meilleure
coordination pourrait faciliter I'intégration de 'HAD dans la pratique quotidienne des
EHPAD.

iv)  Faciliter le recours a 'HAD

Les répondants au questionnaire se sont vus interrogés sur ce qui pourrait, selon
eux, faciliter le recours a 'HAD dans leurs établissements.

Ici encore les résultats mettent en évidence que la sensibilisation des médecins
traitants constitue le principal déterminant identifié pour améliorer le recours a ’'HAD
en EHPAD. Cette nécessité est particulierement soulignée par 43 % des MEDEC et
70 % des IDEC, confirmant ainsi le role central des médecins traitants dans le
déclenchement et la fluidité des parcours de soin. Leur implication apparait donc
déterminante pour garantir I'efficacité du dispositif.

Au-dela de cette dimension, d’autres pistes d’amélioration émergent, notamment
I'organisation de staffs communs entre équipes d’HAD et ’EHPAD, ou encore la
mise en place de plateformes en ligne dédiées aux demandes d’admission. Ces
propositions, citées par 17 % des répondants, traduisent un besoin de simplification
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voire d’automatisation des procédures. Elles témoignent également de la volonté
d’instaurer une meilleure coordination interprofessionnelle, facteur souvent reconnu
comme essentiel dans la littérature concernant les soins complexes en gériatrie.

Il est intéressant de noter qu’'une minorité de répondants considére que les pratiques
actuelles ne nécessitent aucune amelioration. Un MEDEC et une IDEC estiment en
effet que les interactions sont déja suffisamment fluides, soulignant ainsi
I'hétérogénéité des expériences selon les établissements. Cette perception contraste
avec celle d’'un autre MEDEC, qui insiste sur 'importance des rencontres directes
avec les equipes pour faciliter le recours a 'HAD, rappelant que la dimension
relationnelle reste un élément clé dans la qualité des coopérations entre les
professionnels de santé.

Dans I'ensemble, ces résultats suggerent que, si certaines structures pergoivent déja
une fluidité optimale des relations avec 'HAD, la maijorité identifie encore des
marges de progression importantes. La sensibilisation accrue des médecins traitants
et 'optimisation des outils de communication et de coordination apparaissent comme
majeurs pour renforcer I'accessibilité et I'efficacité de 'HAD en EHPAD.
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CONCLUSION

La réduction continue du nombre de lits en hospitalisation conventionnelle rend le
développement de I'HAD indispensable et incontournable ; particulierement en
EHPAD ou les multiples fragilités gériatriques des résidents plaident pour leur
maintien sur leur lieu de vie autant que possible.

Cette étude met en évidence une bonne connaissance des IDEC et MEDEC
interrogés des modalités d’intervention de 'HAD, suggérant ainsi une bonne utilisation
de 'HAD en EHPAD. Cependant le recours reste faible en Normandie, une exploration
des connaissances et réticences des médecins hospitaliers et généralistes libéraux
guant aux modalités d’intervention pourrait étre utile afin d’expliquer ce faible recours
a 'HAD.

L’hétérogénéité, la diversité des pratiques et la faible puissance de cette étude limitent
toutefois I'extrapolation des résultats. Une enquéte a plus large échelle, auprés des
différents prescripteurs d’HAD pourrait étre utile afin d’identifier les freins et d’optimiser
ainsi le recours a I'HAD.

La diffusion de la culture HAD auprés des différents acteurs de soins permettrait de
renforcer l'intégration de cette derniere dans le parcours de santé des résidents en
EHPAD.
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ANNEXES

1) Algorithme ADOPHAD

HAS Algorithme d'aide 4 la décision d'orientation des patients en
- hospitalisation & domicile (HAD) a destination
HALITE AUTORITE D0 SANTI m' méd'm mnﬁmm

Une hospitalisation & domicile (HAD) est impossible si :
< L'étal clinigue du patient nécessile I'accés direct et immeédial & :
- un plateau technique au sain d'un établissement de santé ;
- une surveillance continue médicale et paramédicale 24h/24 au chevet du patient (soins

intensifs).
% Le patient est en situation d'isclement (absence d'aidant) ET n'est pas en capacité cognitive ou
physique pour pouvair alerer 'équipe de I'HAD si necessairg,

L'état de santé du patient nécessite-il Fadministration de médicaments de la
réserve hospitaliare 7

Par exernple : chimiothérapee injectable, médicaments en soins paliatits et antalgiques
spécifigues, elc.

Le patient nécessite-1-il des soins de nature hospitaliére 7
Par exermgle : pansements par TPN, drainage pleural, transfusion sanguine, analgésie par
MEOPA, etc.

Le patient reléve-f-il d'un parcours de soins encadré par un protocole défini

avec une HAD permettani un retour plus rapide a domicile ou d'éviter une

hospitalization conventionnedle 7

Par exemple : protocoles définis avec F'HAD dans le cadre d'une décompeansation d'una
chronique (cardiaque, pulmonaire ou autre), en post-chirungle kounde, en post-

greffe. en périnatalogie (recommandations nationales existanies : dans le cadre de la

prise &n charge de la femme enceinle, du post-parturm pathalogique ou de la prématurité).

L'état de santé du patient nécessile-t-il une charge en soins trés importante du
fait de la fréquence élevée ces interventions ou de la durée cumubée importants
des soins sur son lieu de vie 7

W NON

CRITERES D'INCLUSION DIRECTE (non cumulatifs)

I
L'état du patient répand-il & 'une des situations suivantes 7
- lestarisque d'aggravation ;
- Il aeu des recours réitérés a 'hospitalisation avec hébergement ;
- Il présente plusieurs critéres de complexité médico psycho-sociale.
Par example : polypathologie, dépendance majorée, troubles neurocognitifs, vulnérabilit peycho-sociale
(ex : [solement social, enfants en bas Sge, précarité, nécessité dun soutien/suiv psychologoue réguier
au domicile, abc.)

4 our NON

' La mise en place du projet thérapeutigue du patent nécessite-t-ele lntervention dune
dquipe pluridisciplinaire sur les plans médical, paramédical, social et psychologique
impligquant un besoin de coordination important 7

oul NON l,
| L'état de santé du patient nécessite-t-il une continuité des soins 24h24 et 7j7 |

caraciérisée par la possibilité d'intervention a tout moment d'une infirmiére at de
recours a un avis meédical (intervention au domicile ou conseil téléphonique ou
télé-prescription) 7

CRITERES DE NIVEALUX D'INTERVENTION

L'outi! en Ngne est disponible & cetfe adregse : hitp:Yadophsd has-sante.fr
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2) Modes de prise en charge en HAD (selon guide méthodologique ATIH

MP_01_Assistance respiratoire
Mode de Recommandations
priseen | N° | Définition Modalités de coda ibili Codage des
ge et possibilités N N
charge Contenu ' b diagnostics
d'associations avec la CIM—10

Assistance Ce MP | Le MP 01 Assistance respiratoire inclut la | Le MP 01 Assistance respiratoire coexiste habituellement | C'est [affection ou les

respiratoire 01 | conceme des | ventilation invasive et la wventilation non | avec un autre MP. Silassistance respiratoire est isolée, une | affections motivant les
patients dont | invasive. confirmation de codage est nécessaire”. soins en HAD qui doivent
lautonomie LeMP 01 peut étre codé en tant que MPA dans les situations | ére  codées  comme
respiratoire est | Chez  ladulte, le MP 01 Assistance | suivantes diagnostics du RPSS
redute : i | respirafoire peut ére code comme MPP que 1. lorsque deux des soins pami les suivants sont | (DP, DCMPP, DCMPA).
comporte  le | sil'assistance respiratoire est mécanisée. associés |
suivi médico- a.  CPAP A titre dexemples :
inﬁm‘l‘er du Ear exmptlon I'as'sistan'oe rtlsp'ramireperd% b. Aermols quoh:diens etiou aspl'ra'lionsl = Emphyséme: J43—°
patient, la | dispositifs d'oxygénothérapie nasale a haut c. Les hétéro-soins pour les trachéotomies . B
maintenance | débit (exemple : Optiiow®, ...) autorise le d.  Lakinésihérapie respiratoire au moins frois m“d“’p“e;?“pa“"
des  appa- | codage du MPO1 pour le traitement de fois par semaine obst J;:}glque
reilages, et | linsuffisance respiratoire aiglie. e. Lesappareilages d'aide a l'expectoration ’ ;
également les | Des aspirations trachéales pluriquotidiennes f  Lesthérapeutiques a visée respiratoire = Bronchite chronique :
soins et des aérosols pluriquotidiens ne peuvent 3 spécifique administrées par voie inhalée ou J42
éducatifs du | eux seuls justifier le codage de ca MP. sous-cutanée (encombrement des voies =  Preumoconioses :
patient et de | Par aileurs, le traitement pour lapnée par aériennes supérieures, ...) ou par voie orale J60-J64
l'entourage. pression positive continue ne peut justifier & lui et présentant une charge pharmaceutique = Paralysie du

sedoernodedepmeend‘large

Chez/'enfant, (cf. plus loin les exemples de

codage en péediatie) le MP 01

Assistance respiratoire est aussi codé

comme MPP dans les circonstances

suivantes :

= prématuré pathologie respiratoire
chronique complexe etlou
compliquée , bénéficiant d'aérosols
pluriquotidiens (au moins 3j.) et de
quotidienne.

= l'emploi doxygénothérapie par
canule nasale a haut débit,

= nourrisson sous oxygénothérapie
en continu (au moins 2 passages
/j) bénéficiant d'aérosols, de
thérapeutiques a visée respiratoire
et de kinésithérapie respiratoire

2
3.

particuliére (HTAP, ...)
Kinésithérapie respiratoire réalisée 7 jours sur 7
Oxygénothérapie seule

L'association avec le MP 15 Education du patient etiou de
son enfourage est possible sous réserve qu'il soit utiisé pour
des actions éducatives non liées a l'assistance respiratoire
codée en tant que MPP.

L'association avec le MP 25 Prise en charge psychologique
et/ou sociale est possible & condition qu'il soit utilisé dans un
contexte spécifique et pour une durée adaptée, sous réserve
d'une tragabilité des mofifs et du suivi réalisé dans le dossier
du patient.

diaphragme : J98.60

quotidienne.
MP_02 Nutrition parentérale
Mode de Recommandations
prrllse en N° Définition Cont Modalités de codage et possibilités Codage des diagnostics
charge ontenu d’associations avec la CIM-10
Mutrition La nutrition parentérale & | La prise en charge comporte | Le  MP 02  MNutition parentérale coexiste | La diversité des circonstances
parentérale | 02 | domicile (NPAD) consiste | le suivi médical et biologique | habituellement avec un autre MP. Si elle est isolée, | de codage du MP 02 Nutriion

en la perfusion
infraveineuse d'un mélange
nutritif ayant le statut de
médicament’ :  mélanges
bingires  (glucides et
protides) ou  soluions
ternaires (glucides, lipides et

de l'alimentation et la mise en
place des soins infirmiers
(surveilance de la wvoie
dabord, foumiture et main-
tenance des pompes, actions
éducatives liées a la mise en
place de la  nufriton
parentérale  conformément

protides).

La HAS

indications et
indications de la NPAD.

aux recommandations de
bonnes pratiques).

précise  les
les non-

une confirmation de codage est nécessaire”.

Si le projet thérapeuique comporte une | des codes des maladies
administration  discontinue mais  fréquemment %"ﬂ"m parentérale
en HAD.

répétée de 'administration parentérale, le codage se
fait en continu. Seules les interruptions temporaires
non prévues au protocole de soins justifient un armét
de ce codage.

L'association avec le MP 15 Education du patient
etiou de son entourage est possible sous réserve que
celui-ci soit utiisé pour des actions éducatives non
liées & la mise en place de la nutrition parentérale
codée en tant que MPP.

L'association avec le MP 25 Prise en charge
psychologique etfou sociale est possible a condition
quiil soit utiisé dans un contexte spécifique et pour
une durée adaptée, sous réserve d'une tragabilité des
motifs et du suivi réalisé dans le dossier du patient.

L'associaion MP02 et MPOE nécessite une
confimation de codage.

la saisie dans le RPSS du ou

rend indispensable
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MP 03 Traitement intraveineux

Recommandations

Mode de
priseen | N° Définition . P Codage des
charge Contenu Modalités :;gg:ig;iz:‘gosmbllltés diagnostics
avec la CIM=10
Traiternent |l s'agit de metire en ceuvre, y compris pourun | Ce MP  excut la | L'association avec le MP 04 Soins palliafifs est emonée. La dversité des
intraveineux | U3 | traitement initié en MCO, une administration de | chimiothérapie circonstances de

médicament etiou une surveillance de

médicament ou la surveillance d'un injecteur

programmable, par voie veineuse :

+  soitlorsquil s'agit d'un médicament a
usage hospitalier

+  soitlorsque I'état polypathologique ou la
severité de [état pathologique du patient le
justifie et nécessite au moins deux
passages infirmiers par jour. La situation
polypathologique doit étre caractérisée par
la lourdeur des soins requis ou par
linstabilits de la situation, dont les éléments
du dossier du patient doivent
impérativemnent témoigner.

La prise en charge comporte la mise en ceuvre
du traitemment, 'évaluation et les réajustements
thérapeutiques.

Chez lenfant, le MP 03 peut ne justifier quun
passage infirmier quotidien, a condition qu'il soit
le fait d'une infirmiére puéricultrice ; dans ce cas.
il doit toujours étre complété par le MP
documentaire n° 26 Tratement intraveineux, un

anticancéreuse et la
nuirition  parentérale
(cf. les modes de prise
en

spécifiques).

En  aucun  cas,
linjection isolée d'un
médicament ne peut a
elle seule jusfifier le
codage du MPO3
Trai

intraveineLn. Par
exception,  linjection

isolée d'un traiternent
infraveineux de la
réserve  hospitaliére,
il ne reléve d'aucun
autre MP, justifie le
codage du MPO3
Trai

Le MP 07 Prise en charge de la douleur ne peut étre
associe au MP 03 Traitement intraveineux que lorsque
les soins le justifient, c'est-a-dire lorsque |a lutte confre
la douleur utilise régulierement des ressources
inhabituelles (MEOPA, kétamine, TENS,...). La prise
en charge courante de la douleur, telle qu'slle
respecte les régles habituelles de bonne pratique ne
justifie pas le codage du MP 07 comme MPA.

Les modalités de codage spécifiques a l'enfant ou
l'adulte sont précisées dans le MPO7 Prise en charge
de la douleur.

|'association avec le MP 15 Education du patient etiou de
son enfourage est possible sous réserve que celuici soit
utilisé pour des actions éducatives non liées a la mise en
place du traitement intraveineux codé en tant que MPP.

L'association avec le MP 24 Surveilance d'aplasie n'est
possible que sous réserve quil soit utilisé pour un probleme
de santé non lié au fraitement intraveineux codé en tant que
MPP.

L'association avec le MP 05 Chimiothérapie anticancéreuse
n'est autorisée que lorsque le traitement intraveineux est
indépendant de la chimiothérapie ele-méme et de la gestion
des effets secondaires engendrés par celle- ¢i.

indispensable la saisie
dans le RPSS du ou
des codes des
maladies mofivant le
fraitement infraveinetx
en HAD.

Lorsque le patient a beénéficié dun fraitement par voie
infraveineuse respectant les consignes de codage du MP03
et gue son état nécessite une poursuite du traiternent par
voie sous-cutanée ou inframusculaire en relai de la voie
veineuse, alors c'est le MP 08 qui doit étre utilise.

MP 04 Soins palliatifs

Mode de
prise en
charge

N°

Recommandations

Définition

Contenu

Modalités de codage
et possibilités
d’associations

Codage des
diagnostics
avec la CIM=-10

Soins
palliatifs

paliatve, dont la
durée est varable,
conceme le patient et
son entourage: le
patient est atteint
d'une maladie
grave en phase
avancée ou
terminale  mettant
en jeu a plus ou
moins court terme
son pronostic vital.
Les soins prodigués
visent & soulager la
douleur physique, les
symptémes

d'inconfort, a apaiser
la souffrance
psychigue, a
sauvegarder la dignité | suivants :
de la personne | _
malade et & soutenir
l'entourage ; ils
permettent le maintien
du patient dans son
cadre habituel en lui
évitant une
hospitalisation  dans
un_établissement de

et/ou déces.

traitements

d'escarres, ...},

hospitalisation 4 domicile présentent les caractéristiques de
IHAD définies par I'article R.6121-4-1 du code de la santé publique ; ils
permettent de raccourcir ou d'éviter une hospitalisation avec hébergement. Le
projet de soins individualisé est multidimensionnel et interdisciplinaire,
non seulement en raison des soins, mais aussi de |la composante
psychosociale, de I'importance du temps passé auprés du malade et de
son entourage, du temps de concertation pluridisciplinaire nécessaire
voire des besoins de soutien des soignants du domicile/de 'EMS/de (ES
(formation, adaptation des modalités de prise en charge propres au
patient, soutien psychologique, ...). Le caractére pluridisciplinaire de la
prise en charge implique du personnel médical et soignant mais aussi
un ou plusieurs autres intervenants (psychologue, diététicien, assistant
social, kinésithérapeute, ergothérapeute, ...).

Le codage en MP04 est admis y compris lorsque la prise en charge a
été organisée selon ces modalités mais n'a pas été mise en place
effectivement du fait de I'aggravation rapide du patient et du transfert

Les soins palliatifs comprennent au moins deux soins parmi les

une prise en charge de la douleur (évaluation systématique et

répétée avec des outils validés; mise en ceuvre et suivi des

appropriés,
professionnelles),

- une prise en charge psychologigue du patient

- des soins de nursing (hygiéne, soins de bouche, prévention et soins

conformes

L'associaton avec le
MP 03

L'association
MP
patient etou de son
entourage est ermonée.

avec le

L'associaton avec le
MP 25 Prse en chage

L'associaton avec le
MP 07 Prise en charge
autorisée que s le
utlise  un

programmable,
exemple, une «pompe

aux recommandations

est codé dans le RPSS
lorsquil figure dans la
CCAM (cf ci-dessous).

Trai

15 Education du

psychologique ety

de la douleur n'est
fraitement de la douleur
injecteur

par

ACP*® ». L'acte en rapport

Le MPP 04 Soins
palliatifs doit &tre
accompagné du
code de la CIM-
10 de la maladie
qui justfie les
soins palliatifs.

Le code CIM-10
Z515 Sains
palliatifs est
redondant avec le
MP 04 Soins
pafiatfs il
convient de coder
en DP etlou
DCMPP le ou les
codes CIM 10
comespondant a
la natore de la
pathologie initiale :
tumeur
cancéreuse,
affection
neurologique
dégénérative, etc.
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santé avec | - un traitement des divers symptémes vecteurs d'inconfort (par ex. | Le mode de prise en
hébergement. toux, dyspnée, prurit, dysphagie, nausées, vomissements, charge 04 (MPP ou MPA)

déshydratation, troubles du transit, anxiété, dépression, troubles du | est autorisé en EHPAD si
On pourra se référer a sommeil ...), Ie:S Iso'ns paliatifs
fannexe IV de la|- un accompagnement du patient auquel peuvent participer tous les | Necessitent une

Circulare  DHOSIOZ2
n° 200899 du 25
mars 2008 relative a
l'organisation des | _
soins _palliatifs
précise les spécificités
des soins palliatifs en
hospitalisation a
domicile.

qui

intervenants et en particuliers les bénévoles,
- une prise en charge sociale : ¢'est dans ce cadre gue l'intervention
d'une assistante sociale pourra étre proposée,
un accompagnement essentiellement psychologique de |a famille et
des proches.

Enfin, les soins palliatifs intégrent les investigations gui sont requises
afin de mieux comprendre les complications cliniques génantes de
maniére & pouvoir les prendre en charge.

La pathologie et sa gravité, la mise en ceuvre d'une démarche interdisciplinaire
et coordonnée, tous les soins effectués par l'ensemble des intervenants
doivent impérativement étre tracés dans le dossier du patient.

En cas de fin de vie, la prise en charge comporte un ajustement quotidien de
médicaments par voie orale ou parentérale du fait de la permanence et de
linstabilité de symptomes pénibles requérant un confrole technique et une
surveillance rapprochée ainsi gue [lintervention d'au moins 2 personnels dont fun
au moins est un professionnel de santé.
Il est entendu par fin de vie, les 5 demiers jours avant le décés du patient

de
symptomes
requérant
technigue

mobilisation importante de
moyens relationnels ainsi
que techniques ou un
ajustement quotidien de
médicaments par voie
orale ou parentérale du
fait de la permanence et
linstabilité
pénibles

un controle
et

surveilance rapprochée.

de

une

MP_05 Chimiothérapie anticancéreuse

Mode de
prise en
charge

Définition

Recommandations

Contenu

Modalités de codage et
possibilités d'associations

Codage des diagnostics
avec la CIM=10

Chimiothérapie
anticancéreuse

05

Par chimiothérapie
anticancéreuse on  entend
fadministration de produits des
catégories LO1 et LO2 de la
diassification ATC quelle que
soit |a maladie fraitée (tumeur
ou non) et les catégories L037
etL04 de la méme classification
quand la maladie traitée est une
tumeur.

Par aileurs, le protocole de
traitement doit en outre éfre
conforme  a l'encadrement
réglementaire des produits et
molécules prescrits
conformément a leur AMM et
conformes aux
recommandations de la HAS et
delnca

Ce MP correspond d'une part a la chimiothérapie
anticancéreuse et d'autre part & ladministration de
thérapeutiques ciblées.

L'utiisation de ce MP est justifiée les jours
d’administration de la chimiothérapie
anticancéreuse ou de |a thérapeutique ciblée, par
voie parentérale, cutanée ou orale.

Lutiisaon du MP 05 Chimiothérapie
anticancéreuse n'est pas justfiée lorsque |
médicament est fourmni par un établissement de
santé et que le branchement de la perfusion a été
effectué par ce demier, en hospitalisation
compléte ou en séance de chimiothérapie.

Lutiisaton du MP 05 chmiothérapie
anficancéreuse n'est pas justfiée pour un
traiternent isolé de chimiothérapie par voie orale
dés lors, lorsquil est codé en MPP, il est
obligatoirement associé & un autre MP.

Par exception, le MP 05 chimiothérapie
anticancéreuse est justifié pour un traitement isclé
de chimiothérapie par voie orale lorsque cele-ci
est soumise & une prescription restreinte

En cas d'administration discontinue
mais fréquemment répétée, le
codage du MP 05 Chimiothérapie
anticancéreuse se fait en continu
jusqu'au demier jour
d'administraion ; une  cotation
discontinue, entrainant un
changement de séquence, n'est
possible que lorsque [intervalle
enfre deux administrations est
supérieur  cing jours.

L'association avec le MP 03
Trafement  infraveineux  n'est
autorisée que lorsque le traitement
intraveineux est indépendant de la
chimicthérapie elle-méme et de la
gestion des effets secondaires
engendrés par celle-Gi.

L'association avec le MP 13 Sur-

L'association avec le MP 15
ion du patient etou de son
eniourage est possible sous
réserve que celui-ci soit utiisé pour
des actions éducatives non liées a

le code de la maladie
tumorale ou non et de son
évolution (ex. fumeur maligne
au stade secondaire)
motivant la  chimiothérapie
anticancéreuse doit  étre
enregistré dans le RPSS.

Par exemple -

- C90.0 Myélome mutjple ou,
- C85.9 Lymphome non
hodgkinien, de type non

La prise en charge comporte® :

lexamen cliniqgue et la
vérffication des  critéres
biologiques préalables a
l'administration de la chi-

miothérapie ;
ladministraion de |[a
chimiothérapie  (ou  de
limmunothérapie a visée
antinéoplasique) ;

la surveilance meédico-
soignante des
thérapeutiques
administrées ;

le diagnostic, le tratement et
la surveilance des effets

secondaires comespondant
au(x) jour(s)
dadministration de la
chimiothérapie.

comespondant 4 |une des deux condifions
suivantes” :

- médicament réservé a usage hospitalier

- medicament & prescripion hospitaliére et
nécessitant une surveillance particuliére pendant
le traitement.

Dans ce cas, ce MP peut étre codé en MPP sans
éfre systématique associé a un autre MP ou en
MPA.

Chez l'enfant, lorsque I'HAD assure la préparation
etl'administration d'une chimicthérapie anticance-
reuse orale ou sous-cutanée a la sute dune
chimiothérapie anticancéreuse hospitaliére par
voie veineuse, le MP 05 Chimiothérapie
anticancereuse est codé.

la mise en place de la
chimicthérapie  anticancéreuse
codée en tant que MPP.

'association avec le MP 24
Surveiliance d'aplasie est erronée.
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MP_06 Nutrition entérale

Recommandations

Mode de
priseen | N° Deéfinition Modalités de codage et possibilités
charge Contenu d'associations
Nutrition Le MP 06 Nutrition entérale conceme des patients | Le MP 06 Nutrtion entérale comporte - Le MP 06 Nutntion enférale coexiste habituellement
entérale 06 | porteursde: = lasurveillance du patient, avec un autre MP. Si elle est isolée, une confirmation

* sonde nasogastrigue,

= gastrostomie,

" jéjunostomie,

= etdontles produits specifiques sont founis par
IHAD

Chez le nouveau-né et le nourrisson jusqu'a 6 mois
non sevré, la nutriion entérale vise les situations de
nutriion administrée par sonde naso-gastrigue,
quele que soit la nature du nutriment utilisé.

=  |amaintenance des pompes,
= léducation du patient et de son
entourage.

L'administration de tout ou partie dun
biberon par vole nasc-gastique chez le
nouveau-né et le noumsson jusqu'a 6 mois
non sevré releve de ce mode de prise en
charge quele que soitla nature du nutiment
utilisé. Elle est administrée en vue dune
reprise progressive de [alimentation chez le
nouveau-né.

de codage est nécessaire'".

| 'association avec le MP02 est possible sous réserve
d'une confirmation de codage.

Chez l'enfant, lassociation avec le MP 15 Education
du patient etou de son enfourage est autorisée pour
enregistrer les troubles de l'oralité connexes. Dans les
autres cas, l'association du mode n* 15 est possible
sous réserve quil soit ufilisé pour des actions
éducatives non liées a la nutrition entérale codée en
tant que MPP.

L'association avec le MP 25 Prse en chage
psychologique etiou sociale est possible & condition
qu'il soit utilisé dans un contexte spécifique et pour
une durée adaptée, sous réserve d'une tragabilité des
motifs et du suivi réalisé dans le dossier du patient.

MP 07 Prise en charge de la douleur

Mode de Recommandations

priseen | N°
charge

Définition

Contenu Modalités de codage et possibilités d’associations

Le codage en tant que MPP 07 Prise en charge de /a douleur doit &tre lié 3 l'importance de la
consommation de ressources spécifigues mobilisées en vue de la prise en charge de la
douleur.

Le MP 07 Prise en
charge de la doufeur
comporte :

= [évaluation

Prise en
charge de la | 07
douleur

Lhypnose  m'étant
pas prise en charge
par l'assurance
maladie, elle ne peut
donner lleu au
codage de ce MP.

Chez I'adulte, il nécessite I'utilisation d'un injecteur programmable, par exemple, une « pompe
ACP12. ».

Le codage en tant que MPP 07 Prise en charge de la douleur se justifie le temps nécessaire a
I'utilisation de l'injecteur.

Le codage en tant que MPA 07 ne se justifie que le temps nécessaire & obtenir I'équilibre de
la situation douloureuse a I'exception des situations durables de prises en charge en soins
palliatifs justifiant le maintien du codage.

Chez I'enfant, le codage du MPP 07 Prise en charge de la douleur se justifie uniguement
lorsque la lutte contre |a douleur utilise réguliérement des ressources inhabituelles (morphine,
MEOPA, kétamine, TENS,...).

Les autres situations de prise en charge de la douleur ne justifient pas le codage en tant que
MPP 07 Prise en charge de la douleur.

Chez l'adulte, le MP n” 07 peut étre associé aux MPP n® 03 traitements intraveineux, 08 autres
traitements, 09 pansements complexes ou 11 rééducation orthopédigue ou 14 soins de nursing
lourds lorsque la lutte contre la douleur utilise régulierement des ressources inhabituelles
(MEQOPA, kétamine, TENS,...) qui doivent &tre mentionnées dans le dossier du patient.

Chez l'enfant, le MP n® 07 peut étre associé aux MPP n° 03, n"8, n° 09 ou n” 11 ou n° 14
lorsque la lutte contre |a douleur utilise réguliérement des ressources inhabituelles (morphine,
MEOPA, kétamine, TENS...) qui doivent étre mentionnées dans le dossier du patient.

Chez I'enfant, |a prise en charge courante de la douleur dans le respect des régles de bonnes
pratigues ne justifie pas le codage du MP 07 Prise en charge de la douleur.

07 L'association du MPA 07 Prise en charge de la douleur au MPP n® 4 Soins palliatifs est possible
a condition que le traitement de la douleur utilise un injecteur programmable, par exemple,
une

« pompe ACP ». Les éléments attestant du respect des régles de I'art requises pour la pose et
la surveillance d'un tel dispositif doivent étre présents dans le dossier du patient.

L'association avec le MP 15 Education du patient et/ou de son entourage n'est possible que
sous réserve qu'il soit utilisé pour des actions éducatives non liées a la prise en charge de la
douleur codée en tant que MPP.
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MP 08 Autres traitements

Recommandations

Remarque: la réalisation isolée de
saignées thérapeutiques ne justifie
pas une prise en charge en HAD.

hospitalisation.

L'administration d'une chimiothérapie
anticancéreuse, y COMps pour une
maladie non fumorale, n'utiise pas ce
MP mais le MP 05 Chimiothérapie

anticancéreuse.

Dans tous les cas, lutilisation de ce MP
doit &tre clairement justifiée et tracée
dans le dossier du patient.

Le MP 08 Aufres traitements inclut la
surveillance aprés greffe d'organe ou

respectant les consignes de codage du
MPO3 (médicament 4 usage hospitalier
ou état polypathologigue ou sévérité de
[état pathologique) et que son état
nécessite une poursuite du traiternent
par voie sous-cutanée ou
inframusculaire en relai de la voie
veineuse, alors ['utiisation du MP08 est
autorisée.

Mode de
priseen | N° Définition . Codage des
Modaie docodegeet | aingroics
P avec la CIM-10
Autres Il s'agit de prises en charge de | Ce MP regroupe des situations | L'association avecle MP 15 Education | Les établissements sont
traitements 08 | patients qui relévent sans ambiguité | hétérogénes : du patient etiou de son entourage est | invites a ocoder les
de IHAD, conformément a larticle | «  modalités de prise en charge en | Possible sous réserve quiil soit utilisé | diagnostics comespondant
RE61214-1 du code de la santé HAD nen modélisées | pour des actions éducatives non liées & | aux symptomes et a la
publique, et nécessitant un suivi actuellement ; « fautre traitement » codé en tant que | maladie causale (DCMPP,
meédicosoignant spécifique pour des | .+ aoies spéci A ati MPP. DCMPA et DAS) et de
traitements exceptionnels ou peu plewaépec méﬁx'?ﬁei‘; renseigner les actes CCAM
'wnﬂemlm!mmmn(?éaiewswuagwn?; lorsquils sont réalisés dans un | Lorsque le patient a bénéficié dun | lorsquils existent
context justifiant traiternent ie  intravei
a rOdes 0 rise o . exte just une ment par voie intraveineuse le MP 08

traternents  incluant  la
surveillance aprés greffe,
doit &fre accompagné d'un
code CIM-10 Z94.— Greffe
dorgane et de fissu'!
comme diagnostic cormes-
pondant au mode de prise
en concemé  du
RPSS (en pédiatrie, voir les
exemples de codage des
MP en pediatrie).

de tissu.

MP 09 Pansements complexes et soins specifigues (stomies compliguées)

Mode de Recommandations
prise en N° Définition Co Modalités de codage et Codage des diagnostics
charge ntonu possibilités d'associations avec la CIM=10
Pansements Le MP 09 Pansements complexes et soins | L8 MP 09 Pansements | Le MP 07 Prise en charge dela douleur | || est important de décrire les lésions
pl et | 09 | spécifiques (stomies compliquées) conceme | COMplexes et soins | ne peut étre associé au MPP n* 09 que | spignées en HAD ainsi que et lalles
soins les patients souffrant de plaies complexes | Spécifigues  (stomies | lorsque la lutte contre |a dolleur utiise | maladie(s) qui en sont  lorigine en DP
spécifiques (escarres, Ulcéres variqueux étendus. . ) etiou | compliguées) inclut |a | des ressources inhabituelles (MEOPA, | ouen DCMPP
(stomies multiples, ou de complications de stomie, prise en charge de la | kétamine, TENS,...). La prse en Exemples :
compliquées) nécessitant une intervention (soins et douleur générée par la | charge courante de la douleur dans le . 12,
coordination) de  [équipe  soignante | réalisation du pansement | respect des régles de bonnes pratiques | ®  Escame: 89—

pluriquotidienne ou supérieure a 30 minutes
par jour en moyenne sur la durée de la prise
en charge ou nécessitant une réévaluation
réguliére de la stratégie thérapeutique, y
compris, le cas échéant, quand ele est
réalisée a distance dans le cade de la

télémedecine.

Dans certains cas (récdives,

charge en HAD jusqu'a la cicatri 1.

plaies
chroniques, multiples échecs préalables...) il
paﬂehEIUS‘uﬁedemursuwelapnseen

ou des soins spécifiques
sauf quand elle utiise
régulierement

des ressources
inhabituelles  (MEOPA,
keétamine,...) qui doivent
&fre mentionnées dans le
dossier du patient.

Le MP 09 Pansements

La notion de stomie compliquée ne s'apprécie
pas seulement sur le plan cutané et inclut
notamment la compensation de pertes
digestives importantes et leur surveilance
clinique etfou biologique, ou de multiples

changements de supporis

Le MP 09 inclut le traitement des plaies par
pression négative selon les recommandations

de la Haute Autorité de santé

complexes et soins
écifiques i

compliquées) inclut tout
pansement de
trachéostomie, quelle
guen soit la durée
(chenganem de uanule

ne justifie pas le codage du MPA n® 07
Prise en charge de la douleur.

Les modalitées de  codage
specifigues a l'enfant ou [I'adulte
sont precisées dans le MPO7 Prise
en charge de la douleur.

L'association avec le MP 10 Post-
traiterment chirurgical n'est possible que
sous réserve qu'l soit utiisé pour un
probléme de santé non lié aux
pansements complexes et soins
spécifiques codés en tant que MPP.

L'association avec le MP 15 Education
du patient etiou de son entourage est
possible sous réserve quil soit utilisé
pour des actions éducatives non liées
aux pansements complexes et soins
spécifiques codés en tant que MPP.

ulcere variqueux : |1B3—Erreur | §
ignet non défini. ;

[70.21 Athérosclérose des artéres
distales, avec gangréne ;

T8&7.5 Nécrose d'un moignon
d'amputation.

Le codage des complications de
stomies utise par exemple les
codes :

J95.0 Fonctionnement défectueux
d'une trachéastomie ;

K91.4 Mauvais résuffats fonctionnels
d'une colostomie et d'une
entérostomie

NG9.5 Mauvais fonctionnernent de
stomie de fappareil urnaire.

Des codes CIM-10 sans lien avec le MP

peuvent &re décrits en DA : ex. G309
Maladie d'Alzheimer, sans précision.
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MP_10 Posttraitement chirurgical

Recommandations

Mode de
priseen | N° Définition Modalités de coda . .
ge et Codage des diagnostics
charge Contenu possibilités d'associations avec la CIM=10
Post - Le MP 10 Posttratement chirurgical | Le MP 10 Posttraiternent | L'association avec le MP 09 Pansements | Le MP 10 Posttraternent
traiternent 10 | conceme les situations de surveilance | chirurgical exclut les soins | complexes et soins spécifiques (stomies | chirurgical doit étre accompagné du
chirurgical post chirurgicale et postinterventionnelle | prodigués pour | compfiguées) n'est possible que sous | code CIM-10 de la maladie opérée
(par ex. pose de drain sous | accouchement aprés | réserve quiil soit utiisé pour un probléme | en DCMPP/DCMPA suivant le cas
radioguidage) nécessitant une | césarienne, qui doivent | de santé non lié & la prise en charge | (MPP ou MPA).
intervention de [équipe soignante | &re codés selon les | postchirurgicale codée en tant que MPP. | Exemples :
pluriquctidienne ou supérieure & 30 | consignes données infra . p ctomi
minutes par jour en moyenne sur la | pourle MP 21 Postpartum | |'association avec le MP 15 Education du |ngl$(::i: g:;?.lr cancil:
durée de la prise en charge. pathologigue. patient  etfou 'de son enfourage  est bronchique lobaire
possible sous réserve quil soit utiisé pour supérieur : C34.1 Tumeur

Il est & nouveau rappelé que, dans ce
cadre, la lourdeur des soins ou
linstabilté de la situation, dont les
éléments figurant dans le dossier du
patient doivent témoigner, doit justifier le
recours a lhospitalisation

Le MP10 inclut également le traitement
postfraumatologique, par exemple

alitement prolongé pour fracture du
bassin ou traction collée.

= Chezlenfant, le MP 10 inclut la prise
en charge par fraction collée des

Le MP 10 Posttraitement
chirurgical est code lorsque
le patient est admis en
HAD dans un délai
maximum de 48h aprés la
sortie dhospitalisation en
établissement de santé
avec hébergement.

des actions éducatives non liées 4 la prise
en charge postchirurgicale codée en tant
que MPP.

L'association avec le MP 29 sortie précoce
de chirurgie n'est pas possible.

Le MPP n° 10 Posttraitement chirurgical
ne peut coexister quavec un mode
dentrée codé «6» (mutaion) ou « 7 »
(transfert) et une provenance codée « 1 »
(médecine, chirurgie, obstéfrique ou
odontologie: MCO) ou «2» (soins de
suite et de réadaptation, SSR) ou avec un
mode d'entrée 8 dans le respect du délai

maligne du lobe supérieur,
bronches ou poumon en DP
soins locaux aprés refrait
d'une vis d'ostéosynthése
d'une fracture du ftibia,
menagant la peau: Z98.8

Etats post chirurgicaux
précisés en DP et T84.1
Complication ~ mécanique

d'une prothése interne de
fixation d'os d'un membre en
DCMPP/DCMPA.

synovites  aigues  transitoires . . et
(rhumes de hanche). des 48 h aprés sortie de |'établissement.
MP_11_Rééducation orthopédigue
Mode de Recommandations
prise en N°® Définition . .
charge Contenu Modalités de codage et possibilités d'associations Codi:i(::ei: g;;g_r_'l:s"cs
Rééducation Le projet thérapeutique | Le projet spécifique | Le MP 11 Rééducation orthopédique coexiste habituellement avec un | Le  MP 11 Rééducation
orthopédique | 11 | nécessite  une  forte | doitétre détaillé dans | autre MP. Si la rééducation orthopédique est isolée, une confimation de = doit étre

implication du ou des
acteurs de réeducation
avec élaboration dun
projet spécifique au patient
et a sa pathologie
orthopédique. réinsertion.
Le nombre de passages
minimum du ou des
acteurs de réeducation au
domicile’® du patient est
fxéa:
= 5 par semaine” lorsque
le MP 11 Rééducation
orthopédique est codé
enMPP;
= 3 par semaine lorsque
le MP 11 Rééducation
igue est codé
en MPA.

chute.

le dossier du patient
et la tracabiité des
actes effectués
effective. Il inclut la
réadaptaton et la

Cemode de prise en
inclut

patients pour reprise
d'autonomie suite &
une hospitalisation
prolongée ou pour
un syndrome post-

la | mode associé.

codage est nécessaire’.

Le MP 07 Prise en charge de |a douleur ne peut éfre associé au MP 11
Reééducation orthopédique que lorsque les soins le justifient, c'est-a-dire
lorsque la lutte contre la douleur utiise réguliérement des ressources
inhabituelles (MEOPA, kétamine, TENS ...). La prise en charge courante
de la douleur, telle gu'elle respecte les régles habituelles de bonne
prafique (solution sucrée orale, anesthésique local franscutané...) ne
justifie pas le codage du MP 07 Prise en charge de la douleur comme

Les modalités de codage spécifiques a I'enfant ou I'adulte sont
précisées dans le MPO7 Prise en charge de la douleur.

L'association avec le MPA 15 Education du pafient etiou de son
entourage ne peut étre justifiée par les actions éducatives liées ala mise
en place du mode de prise en charge principal conformément aux
recommandations de bonnes pratiques.

L'association avec le MP 25 Prise en charge psychologigue et/ou sociale
est possible a condition qu'il soit utilisé dans un contexte spécifique et pour
une durée adaptée, sous réserve dune tragabiiité des moffs et du suivi
réalisé dans le dossier du patient.

accompagne par exemple du
code CIM-10 de la maladie
opérée en DP Exemple: S72.0
Fracture du col du fémur

Les subdiisions suivantes,
données & fitre facultatif, peuvent
doivent étre utiisées comme 5e
caractére Supplémentaire
lorsquil n'est pas possible ou
désiré d'utiiiser le codage multiple
pour identiier les fractures et les
plaies ouvertes. Une fracture non
précisée fermée ou ouverte doit
étre classée comme fermée.

0 Fracture fermée

1 Fracture ouverte
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MP 12 Rééducation neurologigue

Recommandations

Mode de
prise en N°® Définition Modalités de coda i i
ge et Codage des diagnostics
charge Contanu possibilités d’associations, avec la CIM-10
Reéeéducation Le projet thérapeutique nécessite | Le projet speciigue doit étre | Le MP 12 Rééducation neurologique | Exemnple :
neurologique | 12 | une forte implication du ou des | détaillé dans le dossier du patientet | coexiste habituellement avec un | ratoura domicie d'un patient pris en
acteurs de rééducation avec | la tracabiité des actes effectués | aute MP. Si la rééducation | charge en SSR pour une
élaboration d'un projet spécifique au | effective. Il inclut la réadaptation et | neurclogique  est  isolée,  une | hémiplégie spastique due a un
patent e a sa pathologie | la réinsertion. confirmation de codage est | jnfarcius  cérébral par  embolie
neurologique. nécessaire '° sylvienne ; la rééducation neurolo-

Le nombre de passages minimum

du ou des acteurs de rééducation au

domicile' du patient estfixé a :

= 5 parsemaine” lorsquele MP 12
Rééducation neurologigue est
codé en MPP ;

= 3 parsemaine lorsque le MP 12

Rééducation neurologigue est
codé en MPA.

L'association avec le MPA 15 ne
peut étre justifiée par les actions
éducatives liées a la mise en place
dumodedepmemd‘largepnnctpd
conformément

recommandations

pratiques.

L"association avec le MP 25 Prise en
charge psychologigue etiou sociale
est possible a condiion quii soit
utilisé dans un contexte spécifique et
pour une durée adaptée, sous
réserve d'une fracabilité des motifs et
du suivi réalisé dans le dossier du
patent.

de bcnnes

gique se poursuit;

Description des diagnostics :

code CIM-10

163.4 Infarctus cérébral di & une
embd.le des artéres spastiques en
DP ; Hemiplégie spastique en
DCMPPGUDCMPA

MP_13 Surveillance postchimiothérapie anticancéreuse

Recommandations

Mode de prise " - "
en charge N Définition Contenu Modal:ﬁ:;:;i;:i:&d:ge et Codage des diagnostics
d'associations avec la CIM-10
Surveilance  post- La survellance post | Le MP 13 Suneilance postchimiothérapie | | association avec le MP 05 | Le code de la maladie tumorale ou non etde
chimiothérapie 13 chimiothérapie anticancéreuse comespond 2 la suveillance | Chimiothérapie son évolution (ex. tumeur maligne au stade
anlicancéreuse anticancéreuse aprés administration dune  chimiothérapie | anticancéreuse estemonée. | secondaire) motivant la  chimiothérapie
comporte le diagnostic, le | anticancéreuse ou de thérapeutiques ciblées. anticancéreuse doit étre enregistré comme

fraitement et la sun.rell-

intenses a court terme
dune  chimiothérapie
a'lﬁca'ncéreuse
comprenant
les soins de cathéter et
la surveilance
infectieuse,  biclogique,
hématologique et nuiri-

L'utilisation
postchimiothérapie anticancéreuse
également justfiée pour la surveilance de
fraitements en cours de chimiothérapies
anticancéreuses  qui

La notion de chimiothérapie anticancéreuse
sentend en termes de produits administrés,
indépendamment de la maladie traitée. Celleci
peut ne pas &fre une tumeur.

du MP 13

sont réalisés

tionnelle hospitalisation compléle ou en séance de
administration de chimiothérapie.
facteurs de croissance.

Le codage de ce MP est justifié en fonction des
effets secondaires observés ou potentiels.

Le dossier du patient doit intégrer le protocole de
chimiothérapie regu et les modalités de
surveillance du traitement.
Le MP 13 exclut la surveillance aprés greffe de

moele osseuse (pour celleci, cf le MP 08
Autres trafements).

Surveillance

L'association avecle MP 15

possible sous réserve quil
soit utiisé pour des actions
éducatives non liées a la
surveillance apres
chimiothérapie anti-
canceéreuse codée en tant
que MPP.

est

en
L'association avec le MP 24
Surveilance d'splasie est
emonée.

diagnostic dans le RPSS (DP. DCMPP,
quand le MP13 est en position MPP,
DCMPA quand le MP13 est en position de
MPA).

Les codes CIM-10: 208.2 Examen de
contrdle aprés chimiothérapie pour tumeur
maJ‘:gneetZJQ2Examendemmﬁ.bapres

La notion de chimiothérapie anticancéreuse
sentendant en fermes de
administrés,
maladie traitée — celle-ci pouvant ne pas étre
une tumeur —, le codage avec la CIM-10de
la maladie est essentiel.

produits
indépendamment de la
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MP 14 Soins de nursing lourds

Recommandations

dépendants ou trés dépendants (indice de
Kamofsky < 50%).

Par « supérieure a 2 heures » on entend
la durée de présence cumulée des
intervenants de l'équipe soignante.

Lorsque la durée cumulée des
intervenants de [équipe soignante
impliquée dans la prise en charge est
supérieure a une heure, elle peut éfre
codée en MPA.

daérosols  pluriguotidiens
sont inclus dans les soins de
nursing lourds sous réserve
des dispositions relatives au
MPA 01.

Mode de
priseen | N° Définition
charge . I . .
Contenu Modalités de codage et possibilités d’associations
Soins  de Le MP 14 Soins de nursing lourds | Les soins engendrés par la | Le MP 14 Soins de nursing lourds coexiste habituellement avec un autre MP.
nursing 14 | comporte une prise en charge quotidienne | réalisation daspirations | Sile MP 14 est isolé, une confirmation de codage est nécessaire' .
lourds supérieure a 2 heures, chez des malades | frachéales ou [utilisation

L'association avec le MP 15 Education du patient et/ou de son entourage est
possible sous réserve quil soit utiisé pour des actions éducatives non liées aux
soins de nursing lourds codés en tant que MP principal.

L'association avec le MP 25 Prise en charge psychologique etiou sociale est
possible a condition qu'il soit utiisé dans un contexte spécifique et pour une
durée adaptée, sous réserve d'une tragabilité des motifs et du suivi réalisé dans
le dossier du patient.

Le MP 07 Prise en charge de la douleur ne peut étre associé au MPP n° 14 que
lorsgue la lutte contre la douleur utilise des ressources inhabituelles (MEOPA,
kétamine, TENS....). La prise en charge courante de la douleur dans le respect
des régles de bonnes pratiques ne justifie pas le codage du MPA 0" 07 Prise en
charge de la douleur.
Les modalités de codage spécifigues & l'enfant ou l'adulte sont
précisées dans le MPOT7 Prise en charge de la douleur.

MP_15 Education du patient et/ou de son entourage

Recommandations

quotidien et I'éducation visant
a rendre le patient le plus
autonome possible vis-a-vis
de sa maladie (pathologies
cardiaques, dénuirition,
diabéte, asthme, affections
respiratoires...) etfou de son
traiternent (canule de
trachéostomie,
insulincthérapie, ...), fomalisé
sous forme d'un projet dans le
dossier du patient

« Chez l'enfant, y compris le nouveau-né jusqu'a
28 jours, l'acion déducation peut avoir pour
objet de rendre les parents autonomes pour la
réalisation des actes de soins & leur enfant »

Les objectifs du programme d'education, les
aclions entreprises et les résultats de |'évaluation
finale doivent figurer dans le dossier du patient.

Le MP 15 Education du patient etou de son
entfourage inclut le changement de canule de
trachéostomie lorsquiil s'agit d'éduguer des
professionnels de santé ou lentourage du
patient ou le patient lui-méme a ce changement.

du patient et'ou de son entourage
nécessite des conditions
conformes & son contenu.

Le MPA 15 ne peut é&tre justifié
par les actions éducatives liées &
la mise en place du mode de prise
en charge principal
conformément aux
recommandations de bonnes
pratiques.

Mode de

prrlfe en | N Définition Contenu Modalités de codage et Codage des diagnostics

charge possibilités d’associations avec la CIM=10
Education Le MP 15 FEducation du | Lutiisation de ce MP est subordonnée & la | L'associaion avec le MP 04 | La diversité des circonstances de
du patient | 15 | patient etiou de son enfourage | conduite d'une réelle action d'éducation du | Soins palliatifs est eonee. codage du MP 15 Education du
etiou de son comporte le suivi | patient etiou de son entourage (aidants naturels patient etou de son entourage
entourage meédicosoignant quasi | ou professionnels) et non daccompagnement. | | utilisation du MPP 15 Education | rend indispensable la saisie dans

le RPSS du ou des codes
diagnostics des maladies ou
problémes motivant cette prise en
charge en HAD (DP, DCMPP,
DCMPA).

Lorsque le MP 15est codé pourle
changement de canule de
trachéostomie, le code de la CIM-—
10 Z93.0 Trachéostomie doit étre
enregistré comme DP, DCMPP
dans le RPSS (cf. exemples de
codage des MP en pédiatrie).

MP_17 Surveillance de radiothérapie

Recommandations

gique...).

Education du patient etou de son
enfourage est possible sous réserve

quil soit utlisé pour des actions

éducatives non liées a la surveillance

de

radiothérapie codée en tant que

MPP.

En

cas de prise en charge discontinue

mais fréquemment répétée, le codage
est continu jusqu'au dernier jour. Le

codage discontinu,
changement

entrainant un

de séguence, n'est

possible que lorsque lintervalle entre

deux séances est supérieur a 5 jours.

Mode de
prise en N°® Définition Modalités de coda . .
ge et Codage des diagnostics
charge Conteny possibilités d'associations avec la CIM=10
Surveilance Le MP 17 Sureilance de|le MP 17 Suneilance de|le MP 17 Surveilance de | Le code de la maladie tumorale
de 17 | radiothérapie comporte le diagnostic, | radiothérapie est utiisé pendant la | radiothérapie coexiste habituellement | ou non et de son évolution (ex.
radiothérapie le traitement et la surveillance des | radicthérapie et dans le cadre de la | avec un autre MP. Si le MP 17 est | tumeur maligne au stade
effets secondaires & court terme | surveillance des effets secondaires | isolé, une confimnation de codage est | secondaire) motivant la
dune radiothérapie : gestion des | immédiats (dermites, mucites, effets | nacessaire!'® radiothérapie doit &tre enregistré
réactions locales et surveillance | secondaires hématologiques, sur- comme diagnostic dans le RPSS
nutriionnelle. veillance neurologique, effet antal | |‘zssociation avec le MP 15 | (DP, DCMPP, DCMPA)

Les codes CIM-10 Z08.1
Examen de contrdle aprés
radiothérapie  pour  fumeur
maligne et Z09.1 Examen de
d'auires affections sont
redondants avec le MP 17
Surveillance de radiothérapie.
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MP 18 Transfusion sanguine

Recommandations

Mode de
pr;lse en | N Définition Contenu Modalités de codage et Codage des diagnostics
charge possibilités d’associations | avec la CIM-10, acte CCAM
Transfusion La transfusion sanguine est assurée | Cette prise en charge comporte la | L'association avec le MP 15 | Lecode de la maladie motivant la
sanguine 18 | directement par léquipe | prescription médicale, le role | Education du patient etbu de son | transfusion sanguine doit étre
médicosoignante de la structure | infimier dans la  transfusion | enfourage n'est possible que sous | enregistré comme  diagnostic

dHAD.

Cet acte nécessite la disponibilité
dun meédecin transfuseur pouvant
intervenir a tout moment.

incidents le jour de la transfusion.

sanguine et la surveilance des

que MPP.

réserve quil soit ufiseé pour des
actions éducatives non liées a la
transfusion sanguine codée en tant

dans le RPSS (DP, DCMPP,
DCMPA).

Par exemple :

DP : Anémie D46 —

DCMPP : Leucémie C91.—

L'acte CCAM de transfusion
sanguine a domicile doit éfre
décrit dans le RAPSS.

MP 19 Surveillance de grossesse a risque

Recommandations

Mode de
prise en N° Définition Modalités I:EIek(_:odage Codage des diagnostics avec la CIM=10
charge Contenu et possibilités I
d'associations (exemples)
Surveilance Prise en charge de la | Le MP 19indlut les soins etle suivi de lafemme | L'associaion du MP 15 | C'est I'affection ou les affections motivant les
de grossesse | 19 | femme enceinte & | enceinte conformes & ceux contenus dans les | Education du patient etiou | soins dHAD chez la femme enceinte qui doivent
a risque domicile dans le cadre | recommandations de bonnes pratiques de la | de son enfourage est | étre codées comme diagnostics du RPSS (DP,
de la surveilance | Haute Autorité de santé parue en 201112 . possible sous réserve quil | DCMPP, DCMPA). Par exemple®” :
dune grossesse a soit utiisé pour des actions
risque pour éviter une | | ¢ premier jour de I'admission en HAD inciut | ©ducatives non liées @ 1a | pour  les  pathologies _maternelles
hospitalisation 4 1Mps | nacessairement le passage dune IDE ou du | Survellance de grossesse @ | preeistantes
completouen imiter 12 | madecin coordonnateur ou de la sage-femme. | M15Ue codé en tant que | o Hypertension artérielle préalable a la
durée. Ce passage doit étre au moins loccasion de MPP. grossesse : codes O10.— Hypertension
procéder a laccueil du patient, & soninformation préexistante compliquant la grossesse,
sur les conditions de sa prise en charge et les laccouchement et la puerpéralité
modalités de continuité des soins o Diabéte préalable 4 la grossesse : codes
02402 024.3
5 ; - o Syndrome des antiphospholipides : ex.
Ce MP nécessite le passage d'une sage-femme o
au moins frois fois par semaine et inclut D686 Autres ifrormbophiies
notamment le monitorage fostal exteme avec
télésurveillance. Pour les pathologies maternelles
gravidigues ;
La HAS distingue six situations o Hypertension artérielle gravidique : 013
pathologiques pouvant relever d'une Hypertension gestationnelle fiée & la
HAD avant I'accouchement : grossesse]
o Cholestase gravidique : ex. 026.6 Affections
. - hépatiques au cours de la grossesse, de
1. palhologlle maternelle preely(llstantu_a P entetdela
2. pathologie maternelle gravidigue ; o Diabéte gestationnel : ex. 024.4 Diabéte
3. facteur de risque lié aux antécédents SUCré survenant au cours de la grossesse
4. facteur de risque lié 4 la grossesse ; Pour les facteurs de risque liés aux antécédents
19 5. probléme médico-psychosocial obstéfricau ;

6. menace d'accouchement

associé a une indication medicale

prématuré/placenta prasvia en
I'absence d'offre de soins alternative.

o Antécédents de mort foetale in utero,
dhématome rétroplacentaire, d'éclampsie :
par ex. Z35.2 Surveillance dune grossesse
avec dautres antécédents obstétricavx
pathologiques et difficultés & procréer

Pour les facteurs de risque lié 4 la grossesse ;

o Retard de croissance intra-utérine : ex.
036.5 Soins matemels pour croissance
insuffisante du foetus

o Placenta praevia : codes 044 —

Pour les problémes médico-psychosociaux

associés & une indication médicale

o Problémes médico-psychosociaux : cf les
codes des catégories 255 3 Z65

o Pathologie psychiatrique : ex.
099.3 Troubles mentaux et maladies du
systéme nerveux compliquant ia grossesse,
laccouchement et la puerpéralité

Pour les menaces d'accouchement

prématuré/placenta prasvia en |'absence

d'offre de soins alternative.

o Menace d'accouchement prématuré : ex
code 060.0 Travail prématuré sans
accouchement
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MP 21 Post partum pathologigue

Mode de
prise en
charge

Définition

Recommandations

Contenu

Modalités de codage et
possibilités d’associations

Codage des diagnostics avec la CIM-10
(exemples),
autre recommandation

Post  partum
pathoiogique

21

Prise enchargedela
mére consécutive a
des suites
pathologiques de
l'accouchement.

Le MP 21 inclut les soins et le suivi de la
mére nécessitant des soins et du nouveau-
né en bonne santé conformes a oceux
contenus dans les recommandations de
bonnes pratiques de la Haute Autorité de
santé parue en 201125 .

La HAS distingue gquatre situations
pathologiques pouvant relever d'une
HAD aprés I'accouchement :

1. pathologie spécifigue au post-
partum ;

2. pathologie non spécifiqgue au post-
partum ;

3. mére en situation de vulnérabilité
associée a une  indication
meédicale ;

4. difficultés d'allaitement chez des
femmes & risque’® en l'absence

d'offre de soins altemnative. >

L'association du MP 15
Education du patient etiou de son
enfourage est possible sous
réserve quil soit utiisé pour des
actions éducatives non liées au
post parium pathologique codé
en tant que MPP.

Clest affection ou les affections motivant les
soins dHAD chez la mére gqui doivent éfre
codées comme diagnostics du RPSS (DP,
DCMPP, DCMPA) ; les situations de vulnérabilité
associées aux indicaions médicales doivent
aussi étre décrites. Par ex 2

Pour les pathologies spécifiques au post-

partum ;

o déchirures obstétricales : codes O70.—
Déchirure obstétricale du périnée

o infection d'une plaie d'origine obstétricale
chirurgicale : 086.0 Infection d'une plaie
d'origine obstétricale chirurgicale
o autres infections puerpérales :

codes O86.1 4 086.4 et 086.8

o complications veineuses puerpérales :
codes O87.—

o rupture d'une suture de cesarienne :
090.0 Rupture dune sufure de
césarienne

21

Ces situations sont détaillées par l'exemple
dans le tableau suivant.

Pour les pathologies non spécifigues au
post-partum ;

o

Pour les méres en situation de vulnérabilité
associée a une indication médicale

o

rupture d'une suture obstétricale du
périnée : 090.1 Rupture dune suture
obstétricale du périnée

hématome dune plaie obstétricale :
090.2 Hématome d'une plaie obstétricale
difficultés sphinctériennes urinaires : ex.
090.8 Autres complications
puerpérales, non classées ailleurs

diabéte préexistant a la gro

codes 024.0 2 024.3

grossesse multiple : codes 030.—
obésité : 099+2 + E66.— (4° et

5¢ caractéres : cf. CIM-10 _a usage
PMSI). La catégorie E66.- est modifiee
dans la CIM 10 a partir de 2017.

dépression du post partum: F53.0
Troubles mentaux et du comportement
légers associés & la puerpéralité, non
classés ailleurs

mére victime de violences : codes T74.—
primipare de moins de 18 ans: Z35.6
Surveillance d'une primipare trés jeune
grossesse non ou mal suivie: Z35.3
Surveillance d'une grossesse avec
antécédent de  soins  prénatals
insuffisants

21

En cas de difficultés d'allaitement chez des
femmes a risque en l'absence d'offre de
soins alternative.

o

S'agissant du MP 21, la mention dans le recueil
dun code CIM-10 080-084
d'accouchements est emonée : laccouchement
se rapporte en effet au séjour de matemité,
précédent [HAD.

femme isolée, difficultés
socioéconomigues,  separation  du
couple, .... : cf. les codes des catégories
Z55 a ZB65

mére dépendante d'une drogue ou de
I'alcool : 099.3 + les catégories F10 a
F19 avec le quatrieme caractére : .2

Z39.1 Scins et examens de ['allaitement
maternel
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MP_22 Prise en charge du nouveau-né a risgue

Mode de Recommandations
priseen | N° Definition Modalités de codage et Codage des diagnostics
charge Contenu possibilités d’associations avec la CIM=10
Prise  en Il ne peut s'agir que d'un | Exemples d'indications de | Rappel : par convention, l'indice de | S'agissant d'un MP du nouveau-né, le ou les
charge du | 22 | mode de prise en charge | prise en charge du | Karnofsky du nouveau-né a risque | DCMPP du RPSS ne peuvent pas
nouveau- principal concernant le | nouveau-né a risque : est coté 100 %. commencer par la lettre O car ces codes
né a risque nouveau-né (age inférieur | « sortie  précoce  de sont réserves a la mére
ou égal a 28 jours). nouveau-nés L'association du MP 15 Education
. hypotrophes ; du patient et/ou de son entourage | Exemples :
« retour au domicile en | @St possible sous réserve quiil scit [ =  P05.—: Hypotrophie
cas de grossesse utilisé pour des actions éducatives | = P01.5: Nouveau-né de grossesse
muttiple ; non liées a la prise en charge du multiple
. contexte de maladie nouveau-ne a risque codée en tant
anéti que MPP. Cf. le volume 3 (index alphabétique) de la
genetique ou CIM-10 et les Conseils de codage publies
métabolique sur le site Internet de I'ATIH et relatifs aux :

nécessitant une prise
en charge spécifique.

Pour un enfant admis en HAD pour
MPP n® 22 Prise en charge du

nouveau-né a risque avant 28 jours
de vie et toujours pris en charge en
HAD aprés 28 jours de vie,

- anomalies héréditaires du métabolisme ;
- affections du nouveau-né

Le code Z238.0 enfant unique, né & I'hdpital

'ESHAD devra signaler un | ne doit pas étre codé en DP car il ne décrit
changement de séguence au 29°™ | pas [affection ou le probleme de santé du
Jour. patient pris en charge par I'équipe d'HAD.
MP 24 Surveillance d’aplasie
Mode de Recommandations
prise en N°® Définition
charge Contenu Modalités d? :oda_ge‘et possibilités
d’associations
Surveillance La prise en charge comporte : L'aplasie chronique est définie par la | L'association avec le MP 05 Chimicthérapie
d'aplasie 24 | w la surveilance médicosoignante de | recommandation  HAS (httpz/www.has- | anticancéreuse est emmonée.
laplasie médullaire sur le plan | santefriportaillupload/docs/application/pdfi2009-

biologique et clinique ;

= le diagnostic, le traitement et la
surveillance des effets secondaires
(antibiothérapie...)

04/pnds_am_fev09. pdf) comme I'atteinte des 3
lignées suivantes:

- Agranulocytose;

- Anémie,

- Thrombopénie.
Le MP24 s'appliqgue a cette situaton mais
également aux cytopénies temporaires lorsque
deux des frois lignées sont simultanément
atteintes (PNIN < 1.5 G/, Plg < 100 G/, HB < 80
gll) ou dans le cas d'atteinte sévére de l'une de
ces frois lignées (PNN < 0.5 Gl ou Plg < 50 G/
ouHb < 80gl)
Ces seuils sont appréciés au début du codage
duMP et le dépassement ponctuel de ['un de ces
seuils ne constitue pas un motif suffisant pour un
changement de codage qui doit s'apprécier au
regard de la situation clinique globale.
Le contenu de ce MP ne porte que sur les soins
liés & la surveillance a l'exclusion du traitement
meédicamenteux.

L'association avec le MP 13 Sunveilance
postchimiothérapie anticancéreuse est emonée.

L'association avec le MP 15 Education du patient
etou de son enfourage est possible sous réserve
quiil soit utiisé pour des actions éducatives non
liées a la surveilance d'aplasie codée en tant que
MPP.

MP_25 Prise en charge psychologique ou sociale

Mode de Recommandations

prise en N Définition Miodalités de cod : D

charge odalités de codage et possibilités

e Contenu d’associations

Prise en Il 'agit du soutien psychologique ou | Un suivi psychologique et social « de base » devant éfre | La prise en charge psychologigue ou sociale vient
charge 25 | social du malade et de son | assuré pourtous les modes de prise en charge, [utiisation | nécessairement en complément d'un autre MP ;
psychologigue entourage par une prise en charge | de ce MP nécessite lintervention d'un psychologue ou d'un | elle ne peut étre qu'un MPA.
etlou sociale par des professionnels spécialisés | assistant social du fait dune situation complexe. Les

etfou assistants

(psychologues

S0CiaLX).

éléments de complexité motivant [intervention dun
psychologue ou d'un assistant social doivent étre tracés
dans le dossier médical. Le codage de ce MP n'est pas
adapté si lintervention concemée est limitée a une
intervention isclée, par exemple a l'occasion de 'admission.
En revanche, les interventions indirectes réguliéres (auprés
des autres professionnels, en participation & des synthéses,
etc.), dés lors que le dossier du patient en témoigne, doivent
étre prises en considération.

Le codage est licite le temps de lintervention de ces
professionnels (temps direct et indirect des professionnels).

L'association avecles MPP n® 1,2,6,11, 12,14 est
autorisée & condition que le MPA n® 25 Prise en
charge psychologique et/ou sociale soit utilisé dans
un contexte spécifique et pour une durée adaptée,
sous réserve dune tracabilité des motifs et du suivi
réalisé dans le dossier du patient.
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MP_29 Sortie précoce de chirurgie

Recommandations

chirurgie conventionnelle nécessitant
une intervention soignante au
minimum  deux fols par jour ou
supérieure a 30 minutes par jour.

Ce mode de prise en charge ne doit
étre ufiisé que dans le cadre du
dispositif mis en ceuvre au niveau
national  (cf.  Instruction  N*
DGOS/R4/R3/2016/185 en date
du 6 juin 2016

Il ne peut &tre codé quen mode de
prise en charge principal.

Pour toute admission, il convient de se
référer aux critéres d'orientation du
patient en HAD « sortie précoce de
chirurgie » (cf. annexe 2 de Iinstruction
sur les critéres d'éligibilité).

Il inclut tous les actes ciblés par le dispositf, a savoir :
* Chirurgie orthopédique :
= Fracture du col du fémur proximal de premiére
intention chez la personne agée
= Chirurgie de la scoliose chez lenfant
= Prothése totale du genou
* Chirurgie digestive :
= Résections rectales
= Interventions majeures sur lintestin gréle et le
colon
*  Chirurgie gynécologique :
= Hystérectomies :
Pour tumeurs malignes (cops de lutérus, col de
['utérus, autres cancers)
= Avecexérése ganglionnaire
= Sans exérése ganglionnaire
Pour pathologies bénignes
= \foie d'abord : coslioscopies etiou vaginales
= \oie d'abord : laparctomie

|l conviendra de se référer a la note relative a la

Mode de
prise en N® Définition . Codage des
charge Contenu Mof.la_ll_tés tl,e coda_ge.et diagnostics
possibilités d’'associations
avec la CIM=10
Sortie 29 | Le MP 29 « Sotie précoce de | Le MP 29 « Sortie précoce de chirurgie » conceme | L'association avec le MP 10 | Le MPP 29 « sortie
prét_:oce_tle chirurgie » conceme les situations de | les séjours de chirurgie fransférés de maniére | « post traitement chirurgical » | précoce de
chirurgie raccourcissement de séjours longs de | précoce en HAD. n'est pas possible. chirurgie » doit &re

Le MPP 29 « Sortie précoce de
chirurgie » ne peut étre codé
quavec un mode dentrée « 6 »
(mutation) ou « 7 » (transfert) et
une provenance codée « 1 »

accompagné  du
code CIM-10 de la
maladie opérée en
DCMPP.

Il est rappelé que la lourdeur des soins
ou [instabilité de la situation, dont les
éléments figurant dans le dossier du
patient doivent témoigner, doit justifier
le recours a l'hospitalisation.

description détaillée de la typologie des actes
ciblés, annexée a l'instruction N®
DGOS/R4/R3/2016/185.

3) Questionnaire

Questionnaire sur les modalités d’interventions de
I'HAD en EHPAD

B I U

® Y

Madame, Monsieur,

Dans le cadre de notre formation pour l'obtention du “DIU coordination en gérontologie” de I'Université Paris
Cité, nous réalisons un travail sur les connaissances des Infirmiéres Coordinatrices (IDEC) et Médecins
Coordonnateurs (MEDEC) quant aux modalités d'interventions des Hospitalisations Au Domicile (HAD) dans
les Etablissements d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) du Calvados. Ce travail est
sous la direction du Dr Morgan BEAURIN, médecin praticien a I'HAD Croix-Rouge de Caen.

Entre 2020 et 2023, la Normandie était la région de France ou le nombre moyen de patients pris en charge par
I'HAD par jour était le plus faible.

Dans ce contexte, notre objectif est d'apprécier si ce faible taux de recours serait lié a une méconnaissance de
I'ensemble des modalités d'intervention que proposent les HAD en EHPAD .

Cette étude s'adresse aux MEDEC et IDEC exergant en EHPAD, qu'ils soient publics, associatifs ou privés,
localisés dans le Calvados, et ayant pour HAD de référence Caen, Lisieux ou Deauville. Ce questionnaire est
totalement anonyme, en respect du réglement général de la protection des données (RGPD). Il peut étre rempli
en moins de 10 minutes.

Nous vous serions reconnaissants de bien vouloir nous répondre avant le 28 Juillet 2025 inclus. Vos réponses
nous aideront a enrichir notre réflexion et a mieux comprendre les enjeux liés a ce sujet.
Si vous exercez dans plusieurs établissement, merci de renseigner 1 questionnaire par établissement.

Nous vous remercions sincérement pour votre participation et restons a votre disposition pour toute précision
ou pour échanger sur notre démarche.

Dr Tiziri Habdi, Dr Nicolas Faisantieu, Dr Maélle Beaufils

Contact : nicolas.faisantieu@croix-rouge.fr
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Titre de l'image

| Universite
Paris Cité

1) Vous étes : *

Un homme
Une femme
Autre identité de genre

Ne souhaite pas répondre

2) Quelle est votre tranche d'age? *

s25ans

26 a35ans
36a45ans
46 a 55ans
56 a 65ans

>65ans
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3) Depuis combien de temps exercez-vous en EHPAD ? *

0alan
1a5ans
6a10ans

>10ans

4) Quelle est votre fonction ? *

Infirmiére coordinatrice (IDEC)

Médecin coordonnateur (MEDEC)

Autre...

5) Si vous étes médecin coordonnateur, quel est actuellement votre temps de travail en
équivalent temps-plein (ETP) ?

0,1ETP

5) Si vous étes médecin coordonnateur, quel est actuellement votre temps de travail en
équivalent temps-plein (ETP) ?

0,1ETP
0,2ETP
0,3ETP
04ETP
0,5ETP
06 ETP
0,7ETP
08ETP
09ETP
1ETP
Je suis IDEC

Autre

6) Si vous étes IDEC, exercez-vous avec un médecin coordonnateur? *

Oui
Non

Je suis MEDEC
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7) Comment sont assurés les soins primaires au sein de votre établissement ? (choix *

multiples)

Médecins traitants assurant des visites

Téléconsultations (médecins en distanciel)

Médecin coordonnateur qui est aussi prescripteur

Médecin(s) prescripteur(s) salarié(s) n'étant pas le médecin coordonnateur

Infirmiére en pratique avancée

Autre..

8) Quel est le statut juridique de votre établissement 7 *

Public
Privé associatif (non lucratif)
Privé commercial (lucratif)

Autre...

9) Votre établissement bénéficie t-il d'interventions d'équipes mobiles de soins palliatifs et/ou *

de gériatrie ?
Oui, équipe mobile de soins palliatifs uniquement
Oui, équipe mobile de gériatrie uniquement
Oui, les deux
Non, aucune des deux

Jene sais pas

10) Votre établissement est situé dans un environnement : *

Urbain
Semi-rural

Rural

11) De quelle HAD (hospitalitation a domicile) votre établissement dépend-il principalement ? *

Caen
Deauville
Lisieux

Je ne sais pas

Aucune
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12) A quelle fréguence, en moyenne sur une année, avez vous recours a 'HAD au sein de votre *
établissement? (Nombre d'intervention)

Trés souvent
Parfois
Rarement

Pas du tout
Je ne sais pas

13) Combien de fois par an votre établissement a-t-il recours & 'HAD? (Nombre d'intervention *

approxif)

Réponse courte

14) Estimez-vous I'impression de bien connaitre les modalités d'intervention des HAD en *

EHPAD ?

Trés bien

Moyennement

Trés peu

Pas du tout

15) Parmi ces modes de prise en charge, lesquels avez-vous déja sollicité pour vos résidents
7? (plusieurs choix possibles)

Soins palliatifs

Douleur

MEOPA

Traitements intra-veineux (antibiothérapie, furosémide...)
Nutrition entérale

Nutrition parentérale

Pansements complexes

Chimiothérapie et/ou surveillance post chimiothérapie
Transfusions

Surveillance post-ablation de sonde urinaire
Past-chirurgie et sorties précoces de chirurgie

Autre...

*
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*

16) Parmi ces modes de prise en charge, lesquels vous étaient inconnus ? (prise en charge
découverte par la question 15 de ce questionnaire) (plusieurs choix possibles)

Soins palliatifs

Douleur

MEOPA

Traitements intra-veineux (antibiothérapie, furosémide...)
Nutrition entérale

Nutrition parentérale

Pansements complexes

Chimiothérapie et/ou surveillance post chimiothérapie
Transfusions

Surveillance post-ablation de sonde urinaire
Post-chirurgie et sorties précoces de chirurgie

Autre..

17) Comment expliqueriez -vous, un éventuel faible taux de recours & 'HAD dans votre
établissement?

18) Selon vous, quels facteurs pourraient faciliter le recours a I'HAD dans votre établissement *
? (semi-ouverte)

Plaquette explicative

Staffs communs

Demande d'admission numérique (site internet dédi€)
Sensibilisation des médecins traitants

Autre...

Si vous souhaitez recevoir les résultats du questionnaire, merci d'indiquer ci-aprés votre adresse
mail.

Réponse courte

44



4) Code pour création de lafigure.

import numpy as np
import matplotlib.pyplot as plt
from scipy.stats import norm, poisson

nb_HAD = np.array([55, 15, 12, 12.5, 12, 5, 12, 3, 40, 13, 10, 12, 12.5, 12, 10, 5, 5, 1@, 1@, 10, 20, 10, 20])

#
# Histogramme (bins de largeur 5 entre @ et 65)
#
bins = np.arange(@, 70, 5)

counts, edges = np.histogram(data, bins=bins)
n = len(data)

#
# Fit gaussien (paramétres estimés)
#
mu, sigma = np.mean(data), np.std(data, ddof=1)

# On trace sur une grille fine pour lisser la courbe
x_fine = np.linspace(@, 65, 500)

gauss_fit = norm.pdf(x_fine, mu, sigma) * n * 5 # normalisé pour largeur bin 5

#
# Fit Poisson (paramétres estimés)
#
lmbda = np.mean(data)

# Pour lisser : approximer la Poissen par interpolation discréte
poisson_probs = [poisson.pmf(k, lmbda) for k in range(@, 70)]
poisson_counts = np.array(poisson_probs) * n

X_poisson = np.arange(@, 70)

#
# Visualisation

#
plt.figure(figsize=(8,5))

# Histogramme
plt.hist(data, bins=bins, alpha=0.5, color="gray", edgecolor="black", label="Observations")

# Fit gaussien (courbe lissée)
plt.plot(x_fine, gauss_fit, 'r-', lw=2, label=f"Gaussian fit (p={mu:.1f}, o={sigma:.1f})")

# Fit Poisson (connecter les points pour lisser)
plt.plot(x_poisson, poisson_counts, 'b—', lw=2, label=f"Poisson fit (A={lmbda:.1f})")

plt.xlabel("Valeur")

plt.ylabel("Effectifs")

plt.title("Histogramme + Fit Gaussien et Poisson")
plt.legend()

plt.xlim(@, 65)

plt.show()



RESUME

Entre 2020 et 2023, la Normandie était la région de France ou le nombre moyen de
patients pris en charge en HAD par jour était le plus faible. L’objectif principal de cette
étude était d’étudier si ce faible taux de recours était en partie lié a une
méconnaissance des modes d’intervention de 'HAD en EHPAD. A cette fin, nous
avons réalisé une étude quantitative observationnelle descriptive a partir d’un
guestionnaire a destination des infirmiéres coordinatrices et médecins coordonnateurs
des EHPAD dont les HAD de rattachement étaient celles de Caen, Deauville et
Lisieux. 10 infirmiéres coordinatrices et 14 médecins coordonnateurs ont répondu a
'enquéte dont 14 travaillant en collaboration avec 'HAD de Caen, 6 avec celle de
Lisieux et 4 avec celle de Deauville. La moyenne du nombre d'interventions de 'HAD
était de 12.5 séjours/établissement/an. 87.5% des répondants ont estimé leur
connaissance des modalités d’intervention de ’'HAD comme étant trés bonne et trés
peu de modes de prises charge leur étaient inconnus. Malgré la présence de
nombreux biais, les résultats montrent une bonne utilisation de 'HAD par les EHPAD
interrogés, suggérant que le faible taux de recours en Normandie puisse étre expliqué
par d’autres facteurs. Une étude a plus large échelle auprés des autres prescripteurs
d’HAD (généralistes libéraux et médecins hospitaliers) pourrait étre utile afin
d’identifier les freins et d’optimiser ainsi le recours a 'HAD.

ABSTRACT

Between 2020 and 2023, Normandy was the region of France with the lowest average
number of patients receiving home hospital care per day. The main objective of this
study was to investigate whether this low rate of use was partly due to a lack of
awareness of how home hospital care works in nursing homes. To this end, we
conducted a quantitative observational descriptive study based on a questionnaire
aimed at nurse coordinators and coordinating physicians in nursing homes whose
affiliated home care services were those of Caen, Deauville, and Lisieux. 10 nursing
coordinators and 14 coordinating physicians responded to the survey, including 14
working in collaboration with the home care service of Caen, six with the home care
service of Lisieux and 4 with the home care service of Deauville. The average number
of home hospital care interventions was 12.5 stays/establishment/year. 87.5% of
respondents rated their knowledge of home hospital care intervention procedures as
very good, and very few care methods were unfamiliar to them. Despite the presence
of numerous biases, the results show good use of home hospital care by the nursing
homes surveyed, suggesting that the low rate of use in Normandy may be explained
by other factors. A broader survey of other home hospital care prescribers (general
practitioners and hospital doctors) could be useful in identifying obstacles and thus
optimizing the use of home hospital care.



