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1 INTRODUCTION 

 

Apparue en 1957 en France, l'hospitalisation à domicile (HAD) permet d’assurer, au 

domicile du malade, des soins médicaux et paramédicaux continus et nécessairement 

coordonnés en associant le médecin traitant, le(s) médecin(s) hospitaliers et tous les 

professionnels paramédicaux et sociaux. Elle concerne des malades de tous âges atteints de 

pathologies graves, aiguës ou chroniques, évolutives et/ou instables qui, en l'absence d'un tel 

service, seraient hospitalisés en établissements de santé (circulaire DH/EO2/2000/295 du 30 

mai 2000 relative à l’HAD). 

 
Le schéma régional d'organisation sanitaire de 3e génération (SROS III) de mars 2006 

fixait comme objectif principal le développement de structures d'HAD polyvalentes sur 

l'ensemble de la région Lorraine.  

 
Le 28 décembre 2009, l'ARS autorisait l'activité d'HAD polyvalente sur le territoire 

Lunévillois au Groupement de Coopération Sanitaire regroupant l'Hôpital Local 

Intercommunal 3H Santé et la Maison Hospitalière de Baccarat. 

 

L'implantation d'une telle structure faisant partie des priorités inscrites dans le Projet 

Régional de Santé 2012-2017 afin d'optimiser le maillage de l’offre de soins en Lorraine, et 

devant l’absence de création du service d’HAD par le GCS comme initialement prévu, 

l'autorisation a été cédée au Centre Hospitalier de Lunéville (centre hospitalier référent du 

territoire) en décembre 2011 avec confirmation d’autorisation d’exercice par l’ARS Lorraine 

en juin 2012.  

 
Ce travail de thèse s'inscrit dans cet objectif, en présentant d’une part la gestion de projet 

ainsi que la mise en œuvre de cette structure d'HAD sur le territoire Lunévillois, et d’autre 

part le rapport d’activité du premier semestre de fonctionnement.  
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2 L'HOSPITALISATION À DOMICILE 

 

2.1 L’hospitalisation à domicile en France  

 

2.1.1 Historique 

 

Dès 1791, le duc de la Rochefoucauld-Liancourt, rapporteur de plusieurs travaux à 

l’Assemblée Constituante notamment sur la mendicité et l’état des hôpitaux du royaume, 

propose le concept de poursuite de soins au domicile à l’issue d’un séjour en établissement de 

santé.  

 

La première application de ce concept d’hospitalisation à domicile (« Home Care ») 

voit le jour aux Etats Unis en 1945 sous l’impulsion du Professeur Bluestone, et ce avec la 

volonté de poursuivre des soins lourds de type hospitaliers au domicile afin de désengorger 

les établissements de santé.  

 

C’est en 1951 sur l’initiative du Professeur Siguier qu’ouvre le premier service d’HAD 

en France (hôpital Tenon à Paris). Il est suivi en 1957 et 1958 respectivement, des créations de 

ceux de l’Assistance Publique des Hôpitaux de Paris et de Santé Service par la Ligue 

Nationale contre le cancer. Le concept initial de suivi des patients au domicile par un médecin 

hospitalier est progressivement complété par le recours aux médecins généralistes. 

 

 L’article 4 de la loi n° 70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme hospitalière 

officialise l’activité d’HAD : « Les services des centres hospitaliers peuvent se prolonger 

à domicile, sous réserve du consentement du malade ou de sa famille, pour continuer le 

traitement avec le concours du médecin traitant ». 

 

La Fédération National des Etablissements d’Hospitalisation A Domicile (FNEHAD), 

ayant pour objectif de réunir et représenter les structures d’HAD auprès des pouvoirs publics, 

voit le jour en 1973.  

 

A cette première phase de développement « spontané » de l’HAD, répondant à une 

nécessité de désengorgement des établissements, succède une longue phase de progression 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Loi#En_France
https://fr.wikipedia.org/wiki/31_décembre
https://fr.wikipedia.org/wiki/Décembre_1970
https://fr.wikipedia.org/wiki/1970


 

22 

 

lente de l’activité avec la création d’une quarantaine de structures de petites tailles sur le 

territoire national jusqu’au début des années 1990.  

 

Une première circulaire du Ministère des Affaires Sanitaires et Sociales datant de  

1986 étend le champ de l’HAD à tous les patients hormis ceux souffrant de pathologies 

psychiatriques et autorise un séjour d’HAD dans les suites d’une consultation externe (une 

hospitalisation préalable de 10 jours était nécessaire auparavant), cependant c’est la réforme 

hospitalière de 1991 et ses décrets d’application d’octobre 1992 qui officialisent véritablement 

l’activité d’HAD comme une alternative à l’hospitalisation conventionnelle, avec nécessité de 

coordination des soins (création de la fonction de médecin coordonnateur) ainsi que de 

continuité et de permanence de soins au même titre que toute établissement hospitalier. 

L’HAD intègre alors la carte sanitaire au titre des lits de « médecine » afin de réguler le 

système de soins. 

 

Plusieurs circulaires et décrets se succèderont sur les deux décennies suivantes, 

complétant le cadre législatif et élargissant progressivement l’offre d’HAD à toute personne 

résidant sur le territoire y compris en établissements d’hébergement pour personnes âgées ou 

sociaux et médico-sociaux.  

 

 

2.1.2 Chiffres clés  

 

En 2013, selon les données fournies à l’Agence Technique de l’Information sur 

l’Hospitalisation (ATIH), 311 structures d’HAD ont réalisé plus de 4 365 000 journées 

d’hospitalisation soit une hausse de 4.9% comparativement à l’année précédente.  

 

La croissance spectaculaire de l’HAD principalement observée entre 2005 et 2008 

(création de 108 structures, hausse de 68% du nombre de journées réalisées) s’est 

progressivement estompée les années suivantes [1]. L’amélioration du maillage du territoire 

(présence d’au moins une structure par département), mais également les difficultés 

inhérentes au développement de ce mode de prise en charge en milieu rural (coûts plus élevés, 

accès difficile, inégalité de répartition des professionnels de santé sur le territoire…), ont 

contribué à ce tassement. 
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Bien que le recours à l’HAD reste minoritaire dans le parcours de soins des patients 

(respectivement 3% des journées et 1% de l’ensemble de la dépense de l’hospitalisation en 

2012), il était toujours noté une progression du nombre de séjours supérieure à celle des 

secteurs MCO en 2013 (2.3% contre 0.3%) [2]. A l’occasion de la 17e journée nationale de 

l’HAD en décembre 2013, la ministre des Affaires Sociales et de la Santé a réaffirmé 

l’objectif d’un doublement de l’activité d’HAD d’ici 2018. 

 

 L’âge moyen des patients pris en charge en 2012 était de 62.4 ans en 2012 en excluant 

les prises en charge d’obstétrique et de périnatalité [1] (60.7 ans en 2011).  En terme général, 

l’activité des établissements d’HAD concerne les patients adultes (évalué à 95.5% en 2012) 

dont une nette prédominance de personnes âgées de 75 ans et plus (40.2%, en progression).  

 

 L’activité d’HAD depuis 2007 est très majoritairement réalisée par des structures 

associatives ou privées (stable autour de 73%), dont une progression constante du secteur 

privé à but lucratif (de 6% en 2007 à 12% des journées en 2012 et 2013). 

 

 

2.1.3 Analyse des modes de prise en charge principaux [2] 

 

Le mode de prise en charge principal (MPP) est défini comme celui nécessitant la 

mobilisation la plus importante de ressources (financière, humaine…).  

 

 L’analyse des données recueillies par l’ATIH depuis 2011 indique que trois MPP 

concentrent à eux seuls près de 60% du nombre total de journées (pour les établissements 

publics comme privés) : les soins palliatifs (stable, 25%), les pansements complexes et 

soins spécifiques (progression constante, 24%) et les soins de nursing lourds (progression 

rapide, 10.6%). Nous observons par ailleurs une forte augmentation de l’activité concernant 

les chimiothérapies à domicile (+21.8% entre 2012 et 2013) en notant toutefois que ce mode 

de prise en charge ne représente toujours que 2% de l’ensemble des journées réalisées en 

HAD. 
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2.1.4 Analyse des trajectoires globales des patients selon leur mode 

d’entrée [2] 

 

Les séjours en HAD sont dans plus de 66% des cas issus d’un transfert (ou d’une 

mutation) depuis un séjour en MCO (stable depuis 2009) (Figure 1.).  

 

Le recours à ce mode d’hospitalisation directement depuis le domicile représentait près 

de 40% des séjours en 2007, mais a décru à partir de 2009 pour se stabiliser autour de 30%.  

 

 A l’issu de ces séjours en HAD, les patients restent majoritairement à leur domicile 

(57,4% en 2013), mais nous observons cependant une lente mais constante diminution de ce 

mode de sortie depuis 2007 (noté alors à 65.5%), au profit de transferts/mutations vers des 

services de MCO. 

 

 
Figure 1. Répartition des modes d’entrée et de sortie entre 2007 et 2013 (ATIH) 

 
 

 

 L’analyse de la trajectoire des patients, cette fois-ci suivant leur provenance, indique 

que le mode d’entrée « domicile » permet de limiter de manière conséquente les sorties vers 
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des séjours en établissement de santé (20.6% contre 37.3% et 56.8% respectivement pour des 

modes d’entrée « MCO » et « SSR »). 

 

 

2.1.5 Répartition des structures d’HAD sur le territoire national 

 

Selon le rapport d’activité 2012-2013 de la FNEHAD [1], 100% des départements 

français étaient couvert par au moins une structure d’HAD en 2012, avec un total de 12700 

places disponibles toutefois inégalement réparties sur le territoire, 16% des places disponibles 

étant concentré par seulement deux structures d’Ile de France (Santé Services – 1200 places et 

l’HAD de l’APHP – 800 places), réalisant à elles seules près de 20% de l’activité nationale.  

 

 Cette disparité parfois importante entre les départements s’explique en partie par la 

ruralité de certaines zones à couvrir et la difficulté de création de structures d’HAD dédiées 

d’une part, du taux de recours faible aux structures existantes d’autre part (nouvellement 

créées ou faible implantation), mais également aux stratégies des ARS parfois différentes, 

certaines privilégiant le maillage territorial, d’autres le nombre de places disponibles… 

 

 

2.2 L’hospitalisation à domicile en Lorraine 

 

La première structure lorraine fut créée en 1972 à Bainville sur Madon, avec 

principalement une orientation de rééducation (Centre Florentin – OHS). Les deux services 

présentant les niveaux d’activité les plus importants depuis plusieurs années, à savoir 

l’HADAM et l’HADAN furent respectivement créés en 1999 et 2005. 

 

En 2014, la région Lorraine comptait 15 structures coordinatrices (hors antennes) exerçant 

une activité de médecine polyvalente, couvrant une grande majorité du territoire hormis les 

territoires de Dieuze et Lunéville, et présentant des niveaux d’activité très différents : selon 

les données ATIH en 2014, 2 600 journées pour l’HAD du CH de Sarreguemines contre 20 

500 pour l’HADAN. 
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D’après le rapport national 2012-2013 de la FNEHAD, la Lorraine apparaissait en 2012 

comme la région présentant le taux le plus faible de recours à l’HAD, avec moins de 3 600 

journées pour 100 000 habitants (3 584) contre 6 367 au niveau national (6 157 en métropole). 

 

Les données 2014 relevées par l’ATIH faisait état de 4 500 journées pour 100 000 

habitants (données INSEE concernant la population légale au premier janvier 2012) ce qui 

représenterait une croissance encourageante de près de 20%.  

 

 
Tableau 1 : Activité d’HAD en Lorraine en 2014 

(Données INSEE décembre 2014 concernant la population légale 2012 et relevés ATIH en décembre 2014)  
 

Département 
Nombre de  

structures 

Population 

légale 

Nombre de 

journées 

Journées pour 

100000 

habitants 

Durée 

moyenne de 

séjour (jours) 
Meurthe et 

Moselle 4 747 707 39 871 5 330 25.9 

Meuse 2 199 315 11 223 5 639 21.2 

Moselle 6 1 068 417 34 789 3 257 23.8 

Vosges 3 390 787 15 165 3 878 24.6 
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3 GESTION DE PROJET 

 

3.1 Territoire Lunévillois et offre de soins 

 

3.1.1 Territoire Lunévillois 

 

3.1.1.1 Population générale 

 

Le territoire du Lunévillois (Carte 1.) est le plus vaste territoire de la Meurthe et 

Moselle (qui comptait 735062 habitants en 2013) mais également le moins densément peuplé 

(78137 habitants, 54 habitants/km²) [5]. Il s’organise autour de 163 communes réparties au 

sein de 9 intercommunalités et se structure essentiellement sur des pôles internes (Lunéville-

Baccarat-Blainville-Damelevières) et externes avec l’agglomération nancéienne, les bassins 

de Saint-Dié et de Sarrebourg.  

 

 

 
Carte 1. Le territoire du Lunévillois 
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Les bassins de vie du Lunévillois sont hétérogènes, avec une zone urbaine en 

croissance démographique centrée par la commune de Lunéville et profitant des effets 

d’entrainement de l’agglomération nancéienne, mais également des zones rurales présentant 

de grande difficultés (communautés de communes de la Haute Vezouze, du Pays de la 

Vezouze et de Badonviller) (Carte 2.). 

 

 

Carte 2. Typologie des bassins de vie lorrains 

 

 

Cette partie Est est également confrontée au vieillissement de sa population (Carte 3.) 

(la Meurthe et Moselle est l’un des départements les moins âgés du Grand-Est, à l’exception 

de ce territoire), avec près de 29% de personnes âgées de plus de 60 ans contre 24% dans le 

canton de Lunéville [6]. 
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Carte 3. Part de la population des 65 ans et plus dans les bassins de vie lorrains en 2009 

 

 

3.1.1.2 Revenus, emploi et marché du travail [6] [7] 

 

Le taux d’activité de la population est tiré vers le haut par les zones les plus proches de 

l’agglomération nancéienne (les actifs des cantons de Bayon, Gerbéviller et Lunéville-nord 

sont quotidiennement entre 25 et 45% à se rendre à Nancy pour y travailler). 

 

Au 31 décembre 2011, le Lunévillois comptait près de 6 500 demandeurs d’emploi soit 

une hausse de 4% entre 2010 et 2011 comparable aux statistiques départementales, avec 

toutefois une inégalité de répartition territoriale et selon l’âge (près de 21% de hausse chez les 

50 ans et plus). 

 

Les ménages situés dans les trois « cantons prioritaires » définis par le SROS-PRS 

Lorraine (Blâmont, Badonviller, Cirey-sur-Vezouze) étaient en 2008 parmi ceux déclarant les 



 

30 

 

revenus les plus faibles dans le département (inférieurs de 1 100 euros par rapport à la 

médiane départementale). 

 

 

3.1.2 Offre de soins sur le territoire Lunévillois 

 

3.1.2.1 Etablissements de santé publics et privés 

 

Le territoire Lunévillois compte deux « structures » hospitalières publiques : 

 le Centre Hospitalier de Lunéville offrant 168 lits et places 

d’hospitalisation conventionnelle de MCO, ainsi que 258 lits et places 

d’EHPAD et USLD, 

 le Centre Hospitalier Intercommunal 3H Santé issu de la fusion des 

hôpitaux locaux de Badonviller, Blâmont et Cirey sur Vezouze offrant 40 

lits et places de SSR (dont 5 lits dédiés aux soins palliatifs et 12 aux 

patients en état végétatif persistant), ainsi que 207 lits et places d’EHPAD 

et USLD.  

 

La Clinique Jeanne d’Arc localisée à Lunéville offre pour sa part 70 lits et places de 

chirurgie en secteur privé. 

 

La ville de Baccarat accueille deux structures qui complètent cette offre de soins : 

 la Maison Hospitalière de Baccarat (privée associative) offrant 109 lits et 

places d’EHPAD ainsi que 43 lits d’USLD, 

 l’établissement de soins de suite Le Château (privé à but non lucratif) 

offrant 90 lits de SSR. 

 

Les quatre autres EHPAD du territoire situés sur les communes de Bayon, Blainville 

sur l’Eau, Einville au Jard et Gerbéviller comptabilisent 313 lits. 

 

D’après les données de l’INSEE concernant les places d’hébergement pour personnes 

âgées [8] ainsi que les données de recensement 2013, l’offre de places d’EHPAD sur le 

territoire Lunévillois (128.3 pour 1000 habitants de 75ans et plus) se situe entre les moyennes 

nationales et départementales, respectivement de 122.6 et 131.5/1 000. 
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3.1.2.2 Offre de médecine générale 

 

D’après les données du conseil national de l’ordre des médecins en 2014, 76 médecins 

généralistes exerçent une activité régulière sur le territoire Lunévillois soit 9.7 pour 10 000 

habitants contre respectivement 9.4 et 8.5/10 000 aux niveaux départementaux et régionaux 

(population recensée au 1er janvier 2013).  

 

72% de ces professionnels (55) sont installés dans la moitié ouest du territoire dans les 

zones les plus densément peuplées proches de l’agglomération nancéienne, comptabilisant 

73% de la population. Il existe cependant une inégalité de répartition au sein de ces zones 

avec une tendance des médecins à s’installer préférentiellement là où se concentrent déjà les 

praticiens (Lunéville à l’ouest, Baccarat à l’est), ce qui reflète la situation régionale [9]. 

 

Par ailleurs la démographie des médecins généralistes libéraux est animée, comme aux 

échelles départementales et régionales, par un vieillissement des effectifs ainsi que par une 

difficulté de renouvellement (1095 praticiens en Meurthe et Moselle en 2013 contre 1232 en 

2007) [10].  

 

 

3.1.2.3 Services de Soins Infirmiers A Domicile (SSIAD) 

 

Les SSIAD sont des services territorialisés d’aide à domicile. Ils assurent des 

prestations de soins infirmiers, qu’ils soient techniques, de base ou relationnels. Les 

principaux objectifs de ces structures sont de retarder l’institutionnalisation d’une personne, 

de faciliter le retour précoce au domicile après une hospitalisation afin de limiter les risques 

liés à un séjour hospitalier prolongé et de préserver l’autonomie de la personne. 

  

Les équipes sont essentiellement composées d’aides-soignants habilités à réaliser, sous 

responsabilité d’un infirmier coordonnateur, des actes infirmiers de soins (AIS) définis 

comme des actes de soins d’hygiène (prévention d’escarres, nursing…). Une prise en charge 

peut être complétée par des soins techniques (« actes médicaux infirmiers » ou AMI) 

uniquement réalisables par un infirmier. Pour ce faire, les SSIAD peuvent recourir à des 

infirmiers salariés ou externaliser les prestations auprès de professionnels libéraux. 
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Le territoire Lunévillois compte à ce jour 3 structures appartenant au réseau ADMR54 

(SSIAD « des quatre Cantons », SSIAD « les trois Rivières », SSIAD « les Etangs »), offrant 

163 places d’accueil soit 20.7 places pour 1 000 personnes de 75 ans et plus selon les données 

démographiques détaillées au premier janvier 2014 [11] (moyenne nationale de 19.6/1 000 et 

départementale de 17.8/1 000 [12]).  

 

 

3.1.2.4 Réseaux de santé 

 

Les réseaux de santé sont des regroupements pluridisciplinaires de professionnels de 

santé (médecins, infirmières) et d’autres professionnels (travailleurs sociaux, personnels 

administratifs…) en vue d’organiser une réponse à un besoin de santé publique identifié sur 

une aire géographique déterminée. Ils apportent un soutien aux patients et/ou à leurs proches, 

mais également aux professionnels (de santé, sociaux) en leur permettant d’accompagner des 

patients qu’ils ne pourraient pas continuer à suivre sans cette aide. 

 

Facteurs de décloisonnement de notre système de santé, notamment entre l’hôpital 

public ou privé et la ville, « les réseaux permettent la coordination de tous les intervenants, la 

responsabilisation de l’usager au centre de l’organisation mise en place [13]. » 

 

Le territoire du Lunévillois bénéficie, outre la possibilité de recours aux réseaux 

régionaux (ONCOLOR, NEPHROLOR…), de trois principaux réseaux de santé constitués 

sous forme de deux associations implantées à Lunéville : 

 la Maison des Réseaux de Santé du Pays Lunévillois (MRSL) née en janvier 

2012 de la fusion de l’association RESEAULU (réseau de gérontologie), et de 

la Maison du Diabète et de la Nutrition du Pays Lunévillois (éducation 

thérapeutique des patients souffrant de pathologies chroniques), 

 le réseau AUTREMENT (réseau de soins palliatifs intervenant sur un large 

territoire comprenant le Pays Lunévillois mais également le département des 

Vosges). 
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3.2 L’HADALU 

 

3.2.1 Initialisation du projet d’HAD sur le territoire Lunévillois 

 

Le schéma régional d'organisation sanitaire de 3e génération (SROS III) de mars 2006 

fixait comme objectif principal le développement de structures d'HAD polyvalentes et 

généralistes sur l'ensemble de la région Lorraine, de manière à répondre aux orientations 

nationales et régionales de maillage du territoire [14]. 

 

 Le SROS du Projet Régional de Soins (PRS) 2012-2017 [9], faisait état en mai 2010 

d’une couverture incomplète du territoire lorrain malgré 18 autorisations de structures 

d’HAD, principalement en raison : 

 de difficultés de développement de structures existantes (créations d’antennes, 

évolution vers une pratique généraliste pour des HAD initialement 

spécifiques…) 

 d’une autorisation non effective sur le territoire Lunévillois. 

 

Cette autorisation d’activité d’HAD polyvalente initialement délivrée en décembre 

2009 au GCS regroupant l'Hôpital Local Intercommunal 3H Santé et la Maison Hospitalière 

de Baccarat, a été cédée au CHL en décembre 2011 avec la volonté de l'adosser au centre 

hospitalier référent du territoire. L’autorisation d’activité de médecine sous forme d’HAD a 

été confirmée le 14 juin 2012 par l’ARS Lorraine. 

 

Un premier projet de coopération entre les structures d’HAD de Nancy (HADAN, 

HAD de l’OHS) et de Lunéville a ainsi vu le jour, afin de mettre en œuvre l’autorisation 

d’activité donnée par l’ARS Lorraine au CHL.  

 

Différentes réunions de travail courant 2013 ont initialement orienté le projet de 

coopération vers la constitution d’un GCS « établissement de santé » spécifique au territoire, 

de statut préférentiellement privé compte tenu de la participation de 2 établissements FEHAP, 

et dans lequel chacun des trois partenaires détiendrait une part égale de sièges. Un démarrage 

de l’activité était envisagé pour le 1er juillet 2014 avec une montée en charge progressive, 

grâce à un fonctionnement « mixte » reposant tant sur du personnel salarié que libéral.  
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La proposition formulée par la direction du CHL en avril 2014 de constitution d’un 

GCS « de moyen », plus léger dans sa mise en œuvre, n’ayant pas été retenue par l’OHS, le 

projet de coopération fut abandonné, orientant ainsi le CHL vers la création d’une structure 

propre. 

 

 

3.2.2 Lancement du projet d’HAD propre au CHL 

 

« Un projet est une démarche spécifique qui permet de structurer méthodiquement et 

progressivement une réalité à venir (...). Il implique un objectif, des actions à entreprendre 

avec des ressources définies dans des délais donnés. » (AFNOR Norme X50-106) 

La démarche de conduite de projet vise ainsi à orienter, organiser, évaluer, panifier et piloter 

le projet pour lui permettre d’atteindre les objectifs fixés, en respectant les délais et la 

consommation budgétaire. 

 

Suite à la décision de création et de développement d’une structure d’HAD propre au 

CHL, une fiche d’instruction de projet/note de cadrage a été définie autour de différentes 

rubriques : les objectifs, le contexte législatif et réglementaire, les résultats attendus, 

l’organisation initiale du projet, le calendrier et le budget.  

 

 Objectifs stratégiques :  

 Répondre à la demande sociale de prise en charge au domicile 

constituant pour une majorité de malades un confort moral et matériel 

important, 

 Contribuer à l’efficience du système de santé par une prise en 

charge dans la proximité et la territorialité, tant d’un point de vue 

financier que structurel.  

 

 Objectifs opérationnels [9]:  

 Mettre en œuvre l’autorisation d’activité d’HAD polyvalente sur le 

territoire Lunévillois, et en particulier sur sa partie est, 

 Développer les coopérations entre la structure d’HAD et les autres 

structures de soins à domicile afin d’améliorer la continuité de la prise 

en charge, 
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 Inscrire la structure d’HAD dans les filières de soins du territoire 

(filières gériatriques, réseau de soins palliatifs…) 

 

 Contexte législatif et réglementaire :  

La circulaire n°DH/EO2/2000/295 du 30 mai 2000 ainsi que l’article R6121-4-1 du 

Code de la Santé Publique précisent un certain nombre d’éléments dont le fait que les soins 

dispensés en HAD doivent être formalisés dans le cadre d’un projet thérapeutique clinique et 

psychosocial, incluant une évaluation médicale au moins hebdomadaire, et des soins 

infirmiers et/ou de kinésithérapie quasi-quotidiens. Ces soins, « continus et coordonnés », 

sont distingués en : 

 soins ponctuels, d’une durée préalablement déterminée, mais révisable 

en fonction de l'évolution de l’état de santé du patient 

 soins continus, d’une durée non déterminée au préalable et comprenant 

d’autres soins plus ou moins complexes (ex : soins de nursing) 

 réadaptation à domicile. 

 

La circulaire n°DHOS/O3/2006/506 du 1er décembre 2006 précise que 

« l’autorisation spécifique de structures d’hospitalisation à domicile est conjointe à celle des 

activités de soins concernées », les établissements de santé étant soumis au droit des 

autorisations en ce qui concerne l’activité de soins à domicile. 

 

La loi « Hôpital Patients Santé Territoire » n°2009-879 du 21 juillet 2009 stipule 

que : 

 « les établissements de santé publics, privés et privés d’intérêt collectif 

délivrent les soins avec hébergement, sous forme ambulatoire ou à 

domicile, le domicile pouvant s’entendre du lieu de résidence ou d’un 

établissement avec hébergement relevant de l’action sociale et des 

familles » (article L 6111-1 du code de santé publique), 

 de même, selon l’article L 6125-2 : « seuls les établissements de santé 

exerçant une activité de soins à domicile et répondant aux conditions 

prévues par l’article L 6122-1 peuvent faire usage dans leur intitulé, 

leurs statuts, contrats, documents ou publicité, de l’appellation 

d’établissement d’hospitalisation à domicile. ». 
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Depuis le décret n°2012-1030 du 6 septembre 2012 (article R6121-4-1 du CSP), les 

établissements d'HAD peuvent également intervenir dans un établissement social ou médico-

social avec hébergement. Néanmoins « les soins ne peuvent être délivrés à un résident que si 

l'état de santé de celui-ci exige une intervention technique, qui ne se substitue pas aux 

prestations sanitaires et médico-sociales dispensées par l'établissement, et si son admission 

en hospitalisation à domicile répond à des conditions de prise en charge définies par arrêté 

des ministres chargés de la santé, de la sécurité sociale et de l'action sociale. » 

 

 Résultats attendus :  

 Amélioration de la prise en charge des patients résidant sur le 

territoire : 

o favoriser la réalisation de soins de qualité comparable aux 

prestations hospitalières, le tout dans un environnement habituel et 

familial,  

o favoriser la possibilité pour le patient de prendre une part plus active 

dans sa maladie, ses soins, 

o optimiser les parcours de soins des patients en situation complexe, 

en s’articulant étroitement avec les réseaux de santé du territoire, les 

SSIAD… 

o réduire la durée moyenne de séjour (ou éviter) des 

(ré)hospitalisations en service de court séjour ou de SSR dans les 

établissements de santé du territoire, [15][16][17] 

o participer à la prévention du risque de désocialisation engendré par 

une hospitalisation en établissement de santé, 

 Education des aidants à la (aux) pathologie(s) du patient et à ses 

composantes, (réflexion menée dans la structure d’HAD Soins et Santé 

à Lyon : « développement d’un programme d’éducation des aidants des 

patients pris en charge en HAD en oncologie »)  

 Inclusion des aidants dans la coordination globale,  

 Amélioration de la coopération entre professionnels de santé 

[18][19] :  

o optimiser le parcours de soins du patient, 

o développer l’exercice pluri-professionnel,  

o participer à l’amélioration de l’articulation entre secteurs hospitalier 

et ambulatoire, 
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 Réduction des coûts des séjours comparativement aux hospitalisations 

conventionnelles en secteur MCO ou SSR [20],  

 Recentrage de l’utilisation des lits des établissements hospitaliers 

sur les soins aigus médicaux et chirurgicaux [21], 

 

 Organisation initiale du projet :  

 Désignation du chef de projet ayant pour rôle de : 

o animer le projet auprès des différents acteurs, 

o garantir l’atteinte des objectifs dans le respect des délais et moyens, 

o défendre le projet auprès des différentes instances, 

 Constitution du groupe projet ayant pour rôle de :  

o conduire le plan d’action du projet, 

o affecter les moyens nécessaires au projet, 

o garantir l’application des décisions prises,  

 Identification des interlocuteurs pour le développement du projet :  

o instances locorégionales : ARS Lorraine, Conseil Général, mairie 

o professionnels de santé libéraux du territoire : médecins 

généralistes, SOS médecins, maïeuticiens, IDE, kinésithérapeutes, 

ergothérapeutes, orthophonistes, prestataires de services de santé, 

laboratoires d’analyse de biologie médicale 

o établissements de santé du territoire : centres hospitaliers, cliniques, 

EHPAD, structures de SSR,  

o réseaux régionaux : réseaux gérontologiques, réseaux de soins 

palliatifs, GCS Télésanté Lorraine, ONCOLOR… 

 

 Calendrier prévisionnel : 

Un calendrier prévisionnel a été validé dès mai 2014 afin de structurer la mise en 

œuvre du projet HADALU (Annexe 1). 
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3.2.3 Réunion institutionnelle de lancement et de présentation des feuilles 

de route 

 

La réunion de lancement du projet HADALU a eu lieu le 02 juillet 2014,  avec comme 

objectif l’ouverture fonctionnelle du service au 1er janvier 2015. Elle a consisté en une 

présentation : 

 des grandes missions de l’HAD, 

 du territoire d’intervention de l’HADALU, 

 des membres du groupe projet, 

 du budget prévisionnel, 

 du calendrier de mise en œuvre du projet (Annexe 1), 

 des feuilles de route des membres du groupe projet et des collaborateurs 

(Annexe 2). 

 

Ultérieurement, outre les réunions de présentation aux différentes instances du CHL 

(CME, CTE, Directoire, CSIRMT...), plusieurs étapes d’évaluation de l’avancement du projet 

et de retour d’expérience ont été programmées. La principale réunion de suivi a eu lieu le 26 

septembre 2014 consistant en un bilan intermédiaire à l’occasion duquel chaque collaborateur 

a pu préciser l’avancement de sa feuille de route et les difficultés éventuelles rencontrées, 

permettant un échange à la recherche de solutions, d’améliorations. Les premiers supports de 

communication et les grandes lignes du plan de communication y ont également été présentés. 

 

 

3.2.4 Aire géographique d’intervention (Carte 4.) 

 

La zone d’intervention de l’HADALU correspond majoritairement au territoire 

Lunévillois, dont la particularité est de s’étendre majoritairement à l’Est, la commune la plus 

éloignée étant située à une heure de route du site d’implantation de la structure (Carte 1.). 

 

La structure interviendra également sur le territoire du Sel et du Vermois du fait : 

 de la volonté de l’ARS Lorraine de ne pas imposer de sectorisation,  

 de la proximité immédiate de cette zone géographique, 

 du recours aux professionnels et services du CHL pour une partie des 

résidents de ce territoire, 
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 des conventions et partenariats d’ores et déjà instaurés entre le CHL et 

le CH de Saint Nicolas de Port, 

 des recommandations ministérielles, rappelées par l’ARS Lorraine, 

concernant la viabilité des établissements d’HAD : préconisation d’une 

activité minimale de 9 000 journées/an, d’où une nécessité de 

recrutement de patients sur un bassin de population suffisamment 

conséquent [4]. 

Ce secteur d’intervention sera commun avec les deux structures d’HAD de l’agglomération 

nancéienne.  

 

Les autres limites d’intervention initialement définies par les limites 

départementales (au nord et nord-est avec la Moselle, au sud et sud-est avec les Vosges), ont 

été révisées afin d’inclure en partie les cantons mosellans de Vic-sur-Seille et Château-Salins 

situés immédiatement au Nord de Lunéville. Cette décision a fait suite à une rencontre fin 

2014 avec Madame le Docteur SIEGRIST et Monsieur ROMAC, représentants de l’ARS 

Lorraine, qui faisaient mention d’une absence de couverture de ce territoire par une structure 

d’HAD existante (Nancy, Metz ou Sarrebourg).  

 

 
Carte 4. Territoire d’intervention du service HADALU 
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3.2.5 Etude de viabilité financière et établissement du budget 

prévisionnel  

 

Une étude de viabilité financière interne au CHL (Annexe 3) a été initiée dès l’arrêt 

des réflexions communes avec l’HADAN et l’OHS en vue de la création d’un GCS de 

moyens1, mi-2014.  

 

Cette étape cruciale, ayant pour objectif principal un équilibre budgétaire dès la 

première année d’ouverture du service, s’est déclinée en plusieurs phases : 

 l’établissement de différentes prévisions d’activité, basées sur les données 

statistiques régionales et nationales de l’ATIH, 

 l’établissement des recettes relativement à l’activité projetée, 

 l’établissement des dépenses d’exploitation selon les modalités 

organisationnelles définies pour le service. 

De manière générale, les prévisions de dépenses ont été majorées et celles de recettes 

minorées.  

 

 

3.2.5.1 Prévision d’activité 

 

Afin d’établir des prévisions de dépenses et de recettes les plus réalistes possibles, les 

premières réflexions ont porté sur les perspectives d’activité du service, en termes de journées 

d’HAD pour 100 000 habitants mais également de valorisation moyenne de journée 

(Groupements Homogènes de Tarifs – GHT). 

 

Considérant une moyenne nationale de 6 367 journées en 2013 (6 157 journées en 

métropole) contre seulement 3 584 journées en Lorraine [1], les premières tranches de calculs 

ont été indexées sur la moyenne régionale, avec élaboration d’autres scénarios plus optimistes 

totalisant jusqu’à 6 000 journées. Ces 3 600 journées ont été schématiquement transformées 

en 10 places d’HAD occupées à 100% sur une année (taille moyenne des structures d’HAD 

publiques hors AP-HP et Santé Services : 28 places) [1]. 

                                                 
1  3.2.1 Initialisation du projet d’HAD sur le territoire Lunévillois 
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En 2011 et 2012, la FNEHAD estimait la valorisation moyenne (GHT moyen brut) 

d’une journée d’HAD à respectivement 197,6 et 196.1 € [1], sachant un nombre annuel de 

journées d’hospitalisation de plus de 3 millions.  

 

 

3.2.5.2 Recettes d’exploitation 

 

Au titre de la tarification à l’activité en HAD, et selon les valorisations actualisées en 

2014 disponibles sur le site de l’ATIH, les recettes d’exploitations ont été élaborées en 

réalisant le produit d’un nombre annuel de journées d’HAD (fixé de 3600 à 6000) par un 

GHT de 130 € (fortement minoré afin de sous-estimer les recettes et consolider le budget 

prévisionnel) ou 190 € (moyenne nationale 2011-2012 : 196.85 €).  

 

 

3.2.5.3 Dépenses d’exploitation 

 

3.2.5.3.1 Dépenses de personnel 

 

Les dépenses relatives au personnel ont été conditionnées par l’organisation de la 

structure selon la stratégie de développement et la montée en charge de l’activité1 : 

 Le médecin coordonnateur étant identifié, les prévisions de dépenses ont 

été facilitées. Bien qu’il soit amené à exercer initialement à 80% au sein de 

l’HADALU, un ETP a été retenu pour les calculs de manière à tendre vers 

une majoration de l’estimation des dépenses. 

 L’infirmière coordonnatrice étant identifiée, les dépenses relatives à son 

salaire ainsi que sa grille d’avancement étaient connues. 

 Les dépenses relatives aux salaires des quatre infirmières ont été calculées 

en se basant sur la rémunération moyenne des agents du CHL. 

 Les dépenses relatives à la rémunération des médecins traitants ont été 

calculées sur une base de deux visites hebdomadaires. 

 Les astreintes médicales s’intégrant dans le roulement d’astreinte des 

services de médecine, aucune dépense supplémentaire n’a été intégrée. 

                                                 
1  3.2.10 Stratégie de progression dans le recrutement 
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 Aucune dépense supplémentaire relative au personnel salarié n’a été 

comptabilisée considérant le recours complémentaire et nécessaire aux 

professionnels du CHL comme provisoire. Néanmoins une correction 

comptable sera opérée au vu des résultats réels et les CREA seront établis 

pour 2016. 

 

3.2.5.3.2 Paramédicaux libéraux 

 

Bien que le recours aux professionnels paramédicaux libéraux ne soit pas envisagé 

dans un premier temps, il a paru nécessaire de prévoir une tranche de dépense supplémentaire 

éventuelle concernant les actes de kinésithérapie principalement (considérant l’effectif réduit 

de ces professionnels au CHL, donc peu disponible pour des interventions extérieures), fixée 

à 0,3 ETP. 

 

3.2.5.3.3 Dépenses à caractère médical 

 

3.2.5.3.3.1 Produits pharmaceutiques 

 

Les produits pharmaceutiques comprennent les traitements pharmacologiques mais 

également les dispositifs médicaux stériles.  

Les données statistiques annuelles réalisées au sein du CHL ont permis d’identifier le 

service de médecine présentant les dépenses en produits pharmaceutiques les plus élevées du 

fait de la lourdeur des pathologies y étant traitées, en particulier dans des situations de soins 

palliatifs. Les données extraites ont servi de base pour le service d’HAD. 

 

3.2.5.3.3.2 Locations à caractère médical 

 

Les frais engendrés par la location de matériel à caractère médical ont été superposés à 

ceux enregistrés par la structure d’HAD de Gérardmer, aimablement transmis, et ce 

relativement à l’activité réalisée (réalisation d’environ 5500 journées d’HAD annuelles).  
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3.2.5.3.3.3 Biologie médicale 

 

Les dépenses relatives aux examens de biologie médicale ont été fixées à 5€ 

journaliers pour chaque patient, sur les bases des dépenses moyennes constatées pour le 

service de médecine préalablement cité1. Il s’agit très vraisemblablement d’une nette 

surestimation considérant que la structure d’HAD de Gérardmer rapportait un coût moyen 

journalier de 1.16 € en 2011. 

 

3.2.5.3.4 Dépenses à caractère hôtelier 

 

Ces dépenses font référence aux charges relatives aux véhicules, à la téléphonie, à la 

maintenance du logiciel métier, aux locaux, à la gestion des déchets, à la gestion des tenues 

des professionnels, ainsi qu’à diverses fournitures pour les patients (protections anatomiques 

en particulier).  

 

La grande majorité de ces dépenses étaient connues car calquées sur celles d’autres 

services (locaux, gestion des déchets…) ou avaient fait l’objet d’études au cours de la 

précédente gestion de projet entre 2012 et 2014, servant ainsi de base précise pour 

l’élaboration du budget prévisionnel.  

 

3.2.5.3.5 Dépenses d’investissement 

 

Les dépenses d’investissement concernaient principalement le matériel bureautique et 

informatique, ainsi que le logiciel métier représentant la part la plus importante de ce poste. 

 

Les premiers devis concernant le logiciel métier, élaborés par différents éditeurs entre 

2012 et 2014, ont été secondairement affinés fin 2014 avec la réception des offres détaillées 

en réponse à l’avis de marché à procédure adaptée publié en octobre2. Les dépenses 

concernant la  maintenance de ce système informatique ont été intégrées dans les dépenses à 

caractère hôtelier3.  

 

                                                 
1  3.2.5.3.3.1 Produits pharmaceutiques 
2  3.2.8 Système informatique 
3  3.2.5.3.4 Dépenses à caractère hôtelier 
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3.2.5.4 Suivi budgétaire  

 

L’activité d’HAD étant nouvelle pour tous les collaborateurs ayant participé à la 

gestion de projet (établie « à priori » par définition), un suivi budgétaire a été programmé  

mensuellement par le service « finances » du CHL dès l’accueil des premiers patients afin de 

ne pas méconnaître des difficultés pressenties mais mal évaluées, ou non anticipées, qu’il 

s’agisse de dépenses ou de recettes d’exploitation. C’est à partir de ce suivi budgétaire que 

seront discutées les possibilités de recrutement de personnel supplémentaire pour faire face à 

l’accroissement d’activité.  

 

 

3.2.6 Personnel de l’HADALU 

 

3.2.6.1 Données générales 

 

Conformément à l’article D6124-308 du CSP [22] : 

 la structure doit disposer en permanence d’au moins un agent pour six 

patients pris en charge, agent pouvant être un auxiliaire médical ou relever 

des personnels de rééducation,  

 l’effectif du personnel soignant (autre que les médecins), exprimé en ETP, 

est constitué pour moitié d’IDE, 

 la structure comporte au moins un cadre infirmier pour 30 places.  

 

Afin de procéder au recrutement du personnel de la structure, la mise en adéquation 

des compétences requises avec le poste s’est appuyée sur des fiches de poste et de tâches 

(Annexes 4 à 9).   

Ces documents permettent d’obtenir des outils communs de gestion entre les professionnels 

chargés du recrutement et de l’affectation, et les candidats potentiels : 

 Le profil de poste décrit et définit l’ensemble des connaissances et 

compétences nécessaires pour l’exercice d’un poste spécifique. Cet outil 

permet également d’évaluer les besoins en formation résultant de l’écart 

existant entre le profil requis et le profil réel des personnes appelées à 

exercer un tel emploi. 

 La fiche de poste est une description des tâches qui incombent à l’agent et 

des responsabilités confiées dans le cadre du poste qu’il occupe. Ce 



 

45 

 

document est mis à disposition des professionnels pour information et 

renseigne sur la nature du poste vacant. 

 

Le choix a été fait de recourir uniquement à du personnel salarié pour la mise en 

œuvre initiale, l’équipe se composant : 

 d’un médecin coordonnateur à 0.8 ETP, avec prise de fonction effective 

au 03 novembre 2014, 

 d’une infirmière coordonnatrice à 1 ETP, avec prise de fonction 

effective au 01 septembre 2014, 

 de quatre infirmières de soins à 1 ETP chacune, avec prise de fonction 

effective au 02 janvier 2015. 

 

Seules des infirmières ont initialement été recrutées au sein du personnel paramédical 

considérant la prévision de montée en charge progressive de l’activité et leur capacité à 

réaliser les soins infirmiers comme les soins de nursing.  

Une réflexion concernant le salariat d’aide-soignant(e)s était planifiée dès l’ouverture du 

service, selon les principaux profils des patients pris en charge, et selon l’accroissement de 

l’activité. 

 

Les autres professionnels intervenant sur demande de l’HADALU sont également 

salariés du CHL, partagés entre leur activité en secteur MCO/EHPAD, et l’activité d’HAD. Il 

s’agit : 

 d’assistantes sociales, 

 d’une psychologue exerçant à temps partiel au sein de l’équipe mobile 

de soins d’accompagnement, 

 de kinésithérapeutes, 

 d’aide-soignant(e)s, 

 de diététiciennes, 

 de pharmaciens, 

 de préparateurs en pharmacie, 

 de logisticiens, 

 de qualiticiens, 

 de professionnels exerçant au département d’information médicale, 

 d’informaticiens. 
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3.2.6.2 Le médecin coordonnateur 

 

Le médecin coordonnateur est recruté et salarié par le service d’HAD, ou mis à 

disposition de celui-ci par contrat avec un établissement de santé. 

Le décret du 2 octobre 1992 requiert  « la présence minimale permanente d’un 

médecin qualifié » durant les heures d’ouverture de la structure d’HAD [23].  

Les circulaires des 30 mai 2000 [24] et du 1er décembre 2006 [25] relatives à l’HAD précisent 

les missions du médecin coordonnateur. Il est le « responsable de la prise en charge globale du 

patient » tant médicalement qu’administrativement, et à ce titre : 

 il est le référent médical de la structure, dans le respect des règles 

professionnelles et déontologiques en vigueur, 

 il émet un avis médical pour toute admission d'un patient dans la structure 

d'HAD. Il s'appuie pour cette décision médicale sur le protocole de soins du 

patient, élaboré en concertation avec le médecin prescripteur et le médecin 

traitant. Il valide la sortie d’HAD en accord avec le médecin traitant, 

 il ne prescrit pas, ne soigne pas, ne se substitue pas au médecin traitant sauf 

en cas d’urgence absolue (ou de la permanence de soins). Il est le garant de 

la bonne exécution du protocole de soins et de ses évolutions éventuelles, 

 il contribue, par la mise en place de procédures formalisées, à l’échange 

d’informations nécessaires à une prise en charge globale et coordonnée du 

patient, 

 il assure les contacts avec les médecins libéraux et hospitaliers impliqués 

dans la prise en charge du patient, 

 il coopère avec les services sociaux qu’ils appartiennent à la structure ou 

non, afin de ne pas négliger les aspects familiaux, professionnels, financiers 

et sociaux d’un accompagnement personnalisé, 

 il possède un rôle de formateur auprès de l’équipe soignante. 

En outre, le médecin coordonnateur est responsable du fonctionnement et de l’évaluation de la 

structure d’HAD, ainsi que de la qualité de la saisie de l’information médicalisée dans le 

cadre de la tarification à l’activité (T2A). 

 

Une fiche de fonction a été établie dans le projet de création du service HADALU afin 

de retranscrire plus précisément les missions et responsabilités de manière individuelle. 

(Annexe 4) 
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3.2.6.3 L’infirmière coordonnatrice 

 

L’infirmière coordonnatrice est chargée d'établir des liens permettant l'optimisation de 

la prise en charge sanitaire, sociale et médico-sociale, en accord avec le médecin 

coordonnateur, le médecin traitant, le patient, la famille et les aidants avec une déclinaison 

selon 4 axes : 

 organiser le recrutement des patients en HAD :  

 organiser et coordonner la prise en charge du patient hospitalisé en HAD : 

 participer à la réalisation et à la permanence des soins 

 évaluer la performance des activités et prestations de l'HAD 

 

Des fiches de fonction et de tâches ont été établies dans le projet de création de 

l’HADALU, en vue du recrutement d’un(e) infirmier(e) coordonnateur(trice), afin de 

retranscrire plus précisément les missions et responsabilités de manière individuelle. 

(Annexes 5 et 6)  

 

 

3.2.6.4 Les infirmières de « soins » 

 

L’équipe infirmière est chargée de réaliser des soins infirmiers comparables à ceux 

pratiqués en milieu hospitalier pour des patients souffrant de pathologies relevant des modes 

de prise en charge listés dans le cadre du PMSI de l'HAD (Annexe 7), et d'organiser la 

coordination des soins autour du patient nécessaires et conformes à la prise en charge 

prescrite. 

 

Des fiches de fonction et de tâches ont été établies dans le projet de création de 

l’HADALU, en vue du recrutement de quatre infirmier(e)s, afin de retranscrire plus 

précisément les missions et responsabilités. (Annexes 8 et 9) 

 

 

 

 

 

 



 

48 

 

3.2.6.5 Autres professionnels intervenant dans la prise en charge 

 

3.2.6.5.1 Le médecin traitant : 

 

Bien que le principe d’une prise en charge en HAD reposant sur la médecine libérale 

ait été d’emblée établi à la création de la première structure française en 1957, le rôle du 

médecin traitant a évolué et été précisé avec le développement et la reconnaissance de l’HAD.  

La loi du 31 décembre 1970 [26] mentionne pour la première fois le rôle central du médecin 

traitant : « les services des centres hospitaliers peuvent se prolonger à domicile, sous réserve 

du consentement du malade ou de sa famille, pour continuer le traitement avec le concours du 

médecin traitant. ». 

 

Le rôle du médecin traitant est précisé par les circulaires du 30 mai 2000 [24] et du 1er 

décembre 2006 [25]: 

 il est librement choisi par le malade, 

 il peut être le prescripteur de l’HAD, 

 son accord écrit est requis pour la réalisation d’une HAD, 

 il est le pivot de la prise en charge du patient à domicile, et est responsable 

de son suivi. Il participe à l’élaboration du protocole de soins, réévalue 

l’état de santé du patient avec l’équipe de l’HAD, adapte les prescriptions 

en tant que de besoin, décide de ré-hospitalisations en établissement de 

santé si indiqué. 

 

Une convention de partenariat entre les médecins traitants et l’HADALU a été établie 

dans le projet de création de l’HADALU, et soumise pour validation au Dr ROYAUX, 

médecin généraliste exerçant à Lunéville et président du Conseil régional de l’ordre des 

médecins. (Annexe 10) 

 

3.2.6.5.2 Le médecin prescripteur 

 

Le médecin prescripteur d’une HAD est le plus souvent un médecin spécialiste 

exerçant en établissement de santé, il : 

 propose le projet thérapeutique en lien avec le médecin coordonnateur et le 

médecin traitant, 
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 assure un rôle d'expert pour certaines pathologies et participe à l'élaboration 

de procédures et de protocoles de soins formalisés, 

 s'engage à ré-hospitaliser le patient si la situation le nécessite et à informer 

régulièrement le médecin coordonnateur et le médecin traitant de 

l'évolution, 

 participe à la formation des médecins traitants et des professionnels de 

santé. 

 

3.2.6.5.3 Le maïeuticien 

 

Actuellement les maïeuticiens (salariés ou libéraux) peuvent, dans le cadre de l’HAD, 

réaliser le suivi : de grossesses à risque (MP n°19), du post-partum pathologique (MP n°21) et 

du nouveau-né à risque (MP n°22).  

 

Le retour précoce à domicile après accouchement a disparu des modes de prise en 

charge en HAD au premier trimestre 2015, au profit, entre autres, de l’extension du 

programme PRADO mis en place par l’Assurance Maladie dès 2013 [27]. 

 

Dans  le cadre de l’HAD, le maïeuticien : 

 intervient sur demande du médecin traitant ou d'un médecin spécialiste en 

gynécologie-obstétrique ou pédiatrie, 

 assure les soins, la surveillance et l'accompagnement des parturientes, ainsi 

que des mères et des nouveau-nés, 

 réévalue la fréquence des visites, en accord avec le coordonnateur (médecin 

ou sage-femme), selon l'évolution de la pathologie, 

 assure un lien entre la patiente et la maternité de suivi, 

 contribue à la prise en charge psychologique de la patiente et de son 

entourage. 

 

3.2.6.5.4 L’assistant(e)social(e)  

 

L’assistant(e) social(e) évalue la capacité du patient et/ou de l’entourage à assumer 

matériellement et socialement l’HAD et propose les moyens de pallier les difficultés 

rencontrées. Il intervient sur demande du médecin et de l'infirmière de coordination, intervient 
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auprès du patient et de son entourage ainsi qu’auprès des organismes concernés. Il veille 

également à l’accès aux droits de chacun. 

 

3.2.6.5.5 Le psychologue 

 

Le psychologue intervient sur demande du médecin et de l'infirmière de coordination, 

afin d’assurer un accompagnement psychologique pour le patient, sa famille et les aidants. Il 

peut se déplacer au domicile si la situation le nécessite, participe aux réévaluations 

interdisciplinaires afin de garantir une optimisation de la prise en charge globale du patient. Il 

apporte également un soutien psychologique à l’équipe confrontée à des situations difficiles. 

 

3.2.6.5.6 Le kinésithérapeute 

 

Le kinésithérapeute assure les soins de masso-kinésithérapie respiratoire ou dans le 

cadre d’une rééducation orthopédique (MP n°11) ou neurologique (MP n°12). Il intervient sur 

prescription du médecin traitant ou dans le cadre d’un programme de soins élaboré par une 

équipe spécialisée. 

 

3.2.6.5.7 L’aide-soignant 

 

L’aide-soignant intervient sur demande du médecin et de l'infirmière de coordination. 

Il réalise les soins d'hygiène et de confort du patient, et participe à la surveillance clinique du 

patient. Il contribue également à la prise en charge psychologique du patient et de son 

entourage. 

 

3.2.6.5.8 Le diététicien 

 

Le diététicien intervient sur demande du médecin et de l'infirmière de coordination ou 

sur prescription du médecin traitant. Il établit un diagnostic diététique en tenant compte des 

composantes médicales, psycho-affectives, sociales et culturelles, de l'évaluation des 

motivations et des attentes, des habitudes de vie et des consommations alimentaires du 

patient. Il transcrit la prescription médicale en alimentation quotidienne en tenant compte en 

priorité des apports nutritionnels répondant à un besoin vital et propose des solutions pour 
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apporter les corrections souhaitées, en utilisant parfois des supports nutritionnels (nutrition 

entérale, compléments oraux) Il assure la transmission et la traçabilité des éléments 

nécessaires relatifs au patient dans le dossier informatisé. 

 

 

3.2.6.6 Entreprise prestataire de santé à domicile 

 

Le prestataire de santé à domicile intervient sur demande du médecin et de l'infirmière 

de coordination selon la convention établie avec l’HADALU suite à une passation de marché. 

Il s’engage à mettre à la disposition du patient en fonction de ses besoins les équipements 

nécessaires à son confort et aux soins, et s’assure de l'assistance, de l'entretien et de la 

maintenance des équipements lourds. Ses prestations sont définies dans le marché 

contractualisé négocié en tant que de besoin par le Pôle Ressources du CHL. 

 

 

3.2.7  Locaux de l’HADALU 

 

L’emplacement au rez-de-chaussée du bâtiment Gallé du CHL a été souhaité pour 

l’installation de l’HADALU en raison d’une liaison directe sans dénivelé avec les trois 

véhicules utilitaires du service, la manutention des produits de santé et autres équipements 

s’en trouvant simplifié pour le personnel infirmier. Cette installation a nécessité le transfert 

des activités de l’équipe opérationnelle d’hygiène hospitalière et du service de médecine du 

travail afin de libérer la surface nécessaire à l’exercice des missions de l’HADALU. La 

rénovation de locaux destinés à la médecine du travail a été réalisée préalablement. 

 

Le médecin coordonnateur et l’infirmière coordinatrice se sont installés dans ces 

locaux au 1er novembre 2014. 

 

 

3.2.8  Système informatique  

 

Il a été décidé à l’initiation du projet d’informatiser la gestion du service d’HAD avec 

une mise en production dès l’ouverture en janvier 2015, et ce, avec la volonté d’améliorer la 

qualité de la prise en charge au domicile. 

 



 

52 

 

Le déploiement d’outils informatiques en HAD est vivement encouragé par la 

FNEHAD [28] car apportant des réponses efficientes aux principaux objectifs (et contraintes 

singulières) de l’HAD :  

 maîtriser la qualité des soins au domicile :  

o informatisation du circuit du médicament, 

o harmonisation des modalités de prise en charge, accès facilité aux 

procédures et protocoles de soins, aux référentiels de bonne 

pratique, 

o dématérialisation du dossier patient, 

o développement de la télésurveillance. 

 renforcer la coordination des soins : 

o conduite partagée du parcours du patient et du projet thérapeutique,  

o maîtrise du planning de soins et des interventions, 

o développement d’échanges sécurisés entre professionnels. 

 améliorer la performance de l’HAD : 

o amélioration de la traçabilité des actes donc du recueil d’activité, 

o allègement des tâches de gestion, 

o développement des télétransmissions (e-PMSI…), 

o amélioration du pilotage médico-économique et financier. 

 

Une informatisation au chevet du patient a été retenue afin d’optimiser l’utilisation 

d’un logiciel métier accessible via une plateforme internet sécurisée, les intervenants salariés 

de l’HADALU devant donc bénéficier d’un équipement de téléphonie mobile permettant en 

temps réel depuis le domicile d’intervention de : 

 valider les actes de soins, 

 relever les constantes, 

 réaliser leurs transmissions ciblées, 

 accéder au dossier médical, 

 gérer les stocks de dispositifs médicaux stériles, 

 intégrer au dossier médical des photographies d’ordonnances, de comptes 

rendus (consultation, imagerie…), de surveillance de plaies (MP n°9 - 

Pansements complexes et soins spécifiques (stomies compliquées))... 
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Un groupe de travail « SIH » a été créé en juillet 2014 regroupant des membres du 

service informatique, du DIM, de la pharmacie, du service économique, du bureau des entrées 

et de l’HADALU, afin de définir les caractéristiques nécessaires du logiciel. 

Un avis de marché à procédure adaptée (MAPA) a été publié le 07 octobre 2014, aboutissant à 

la réception de deux offres de logiciel métier. Parallèlement, les différents intervenants du 

groupe « SIH » ont eu accès à une version « test » en ligne des deux logiciels. 

Après analyse et notification de l’éditeur retenu le 03 novembre 2014, les réunions du groupe 

de travail ont porté sur les paramétrages à effectuer et les interfaces à développer : 

 interface « identité et mouvement » avec le logiciel utilisé au CHL, 

 interface avec le serveur de résultats d’analyse de biologie médicale 

(l’analyse des biologies réalisées dans le cadre de l’activité du CHL est 

externalisée au laboratoire St Rémy à Lunéville), 

 interface « iMad »  (le GCS télésanté Lorraine prévoyait initialement la 

mise en œuvre opérationnelle d’« iMad HAD » courant 2013 [29], reportée 

à fin 2015 sans toutefois de date définie précisément), 

 interface avec le logiciel de gestion des stocks de dispositifs médicaux en 

place au CHL. 

 

Plusieurs réunions de cadrage avec l’éditeur retenu ont été réalisées en novembre et 

décembre 2014 afin de préciser le plan de formation des différents acteurs ayant accès au 

logiciel et l’accompagnement sur site en cours de montée en charge de l’activité.  

 

 

3.2.9 Plan de communication (Annexe 11) 

 

La réussite d’un projet d’activité de soins d’HAD, outre la qualité de prise en charge, 

repose en partie sur les actions de communication mises en œuvre pour faire connaître la 

structure et permettre d’améliorer le recrutement de patients. 

 

3.2.9.1 Identification des destinataires  

 

La partie initiale du travail de communication a porté sur l’identification du public à 

sensibiliser à la création d’une structure d’HAD sur le territoire, avec pour objectif de préciser 

les supports de communications spécifiques à développer. 
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Depuis 2009, le taux de recours à l’HAD depuis les secteurs de MCO s’est stabilisé 

autour de 65% (30% pour le domicile)1. Ces statistiques nationales ont servi de base de 

réflexion pour l’identification des principaux destinataires du plan de communication : 

 médecins et cadres des établissements de santé du territoire et de proximité 

(CHL, CHU, cliniques, EHPAD), 

 professionnels libéraux du territoire (médecins généralistes et spécialistes, 

kinésithérapeutes, maïeuticiens, infirmiers, orthophonistes…), 

 population générale du territoire, 

 organismes de tutelle administrative. 

 

 

3.2.9.2 Supports de communication (Annexe 11 et 12) 

 

Les outils de communication ont été définis selon quatre principaux paramètres : 

 le type de destinataire, 

 les supports « internes » édités par le CHL (journal interne, notes 

d’information, dépliants, affiches, boîtes « Domiciline 30 », site internet 

dédié…), 

 les supports « externes » (presse écrite, télévisuelle, radiophonique), 

 les supports « évènementiels » (réunions d’information, conférences, 

rencontres individuelles des professionnels du territoire, journées à 

thème...). 

 

 

3.2.9.3 Planning de mise en œuvre du plan de communication  

 

Le plan de communication a été organisé de manière à sensibiliser en premier lieu les 

médecins potentiellement prescripteurs d’HAD (majoritairement exerçant en établissement de 

santé), ainsi que les médecins traitants de par leur rôle central dans la prise en charge des 

patients au domicile.  

 

Les médecins et cadres de santé du CHL ont bénéficié de plusieurs réunions 

d’information et d’échange visant à préciser les situations cliniques pouvant motiver une 

                                                 
1  2.1.4 Analyse des trajectoires globales des patients selon leur mode d’entrée 
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HAD ainsi que les démarches à entreprendre en ce sens, et ce, selon leurs disciplines 

respectives. En complément, des documents de synthèse (« Orientation des patients vers une 

HAD à partir d’un service de médecine/chirurgie… ») leurs ont été remis. (Annexe 13) 

 

Le personnel paramédical du CHL a été convié aux réunions précédemment citées et a 

bénéficié d’une présentation spécifique du service HADALU (organisation, modes de prise en 

charge…) à l’occasion d’une réunion de la CSIRMT (Commission des Soins Infirmiers, 

Rééducation et  Médico-Technique). 

 

Les médecins généralistes et maïeuticiens du territoire Lunévillois, mais également 

exerçant dans le Sel et Vermois, ont été invités à deux réunions d’échange autour de 

l’HADALU (organisation du service, modes de prise en charge, suivi des patients, 

prescriptions médicamenteuses…). En parallèle de ces présentations « générales », des 

rencontres individuelles à leur cabinet avec le médecin coordonnateur de l’HADALU ont été 

initiées fin 2014, afin de préciser les modalités organisationnelles. Divers documents ont été 

remis à l’occasion de ces rencontres (plaquettes de présentation du service, boite « Domiciline 

30 » (Annexe 12)…). 

 

Les médecins et cadres des différents établissements de santé du territoire (SSR, 

EHPAD) ont bénéficié au premier trimestre 2015, sur leurs sites respectifs, de réunions de 

présentation de l’HADALU (réalisé en novembre 2014 pour les praticiens de la Clinique 

Jeanne d’Arc à Lunéville). 

 

Considérant le nombre, la taille et la diversité importante des établissements de santé 

nancéiens, les premiers mois d’activité d’HAD permettront d’identifier plus précisément les 

services susceptibles d’être amenés à avoir recours à des hospitalisations à domicile pour 

leurs patients. Les présentations de l’HADALU aux praticiens concernés seront ainsi plus 

ciblées, et pourront y être rapportées des expériences de prise en charge. 

 

L’HADALU reposant initialement sur une équipe soignante uniquement salariée, les 

intervenants libéraux non médicaux (hormis les maïeuticiens) ont été sensibilisés à l’occasion 

de réunions d’information générale fin 2014, puis spécifiques à leur profession courant 2015 

avec comme objectif la formalisation de conventions de partenariat. 
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3.2.10    Stratégie de progression dans le recrutement (Annexe 14) 

 

L’HADALU étant un service nouveau du CHL, une progression de développement a 

été retenue de manière, d’une part, à respecter le cadre budgétaire établi, et d’autre part, à 

favoriser la pratique de soins de qualité en permettant à l’équipe d’acquérir une expérience 

solide de prise en charge de proximité avant d’étendre l’activité au reste du territoire. 

 

Trois critères principaux ont été retenus afin de planifier ce développement : 

 l’exercice du médecin prescripteur (libéral, centre hospitalier-clinique, 

EHPAD), 

 la distance séparant le lieu de résidence des locaux de l’HADALU, 

 le groupe homogène de tarif (GHT) correspondant à la combinaison des 

différents modes de prise en charge, du degré de dépendance du patient et 

de la durée de séjour. 

 

Un groupe de travail a été créé spécifiquement, composé de praticiens du CHL 

(médecine, Service d’Accueil des Urgences), d’un médecin coordonnateur d’un EHPAD 

attaché au CHL, du médecin responsable du DIM, de la cadre supérieure de santé du CHL et 

de la responsable de projet HADALU. Les réunions ont permis de retenir une stratégie initiale 

de recrutement, réévaluée après immersion dans deux services d’HAD présentant de 

nombreuses caractéristiques communes avec l’HADALU1. 

 

 

3.2.11    Formation du personnel en vue de l’ouverture du service 

 

3.2.11.1 Formation spécifique au PMSI HAD 

 

Depuis 2005, l’activité d’HAD bénéficie d’un système de tarification à l’activité 

(T2A) qui, en combinant des modes de prise en charge, le degré de dépendance du patient, et 

la durée de séjour, permet de classer le séjour dans un GHT.  

 

Afin d’appréhender les particularités de ce système de T2A différant fortement de 

celui utilisé en secteur MCO, l’infirmière coordonnatrice, le médecin coordonnateur et un 

                                                 
1  3.2.11.2 Immersion de l’équipe de coordination dans la structure d’HAD de Péronne 
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médecin exerçant au DIM du CHL ont bénéficié d’une formation spécifique intitulée 

« Optimiser le codage PMSI de votre activité HAD en T2A » les 16 et 17 octobre 2014 au 

Centre National de l’Expertise Hospitalière (CNEH). 

 

 

3.2.11.2 Immersion de l’équipe de coordination dans la structure 

d’HAD de Péronne les 27, 28 et 29 octobre 2014 

 

Les HAD des CH de Péronne, Ham et Albert en Picardie ont été créées simultanément 

en 2007 afin de répondre aux objectifs du SROS. Une capacité théorique de 10 places a été 

accordée à chaque HAD, soit un total de 30 places (pour un territoire majoritairement rural 

comptant 9 cantons et près de 100000 habitants). L’HAD de Péronne enregistre l’activité la 

plus importante des trois structures et s’est appuyée jusqu’en mai 2014 sur une activité 

paramédicale exclusivement salariée. Par ailleurs il est à noter que la structure affiche des 

résultats financiers positifs depuis son année de création. 

 

 Cette immersion au sein d’une HAD rattachée à un CH comparable au CHL en terme 

de profil d’activité, et s’inscrivant sur un territoire présentant de nombreuses caractéristiques 

communes avec le Lunévillois (ruralité, faible densité de population…) a permis à l’équipe 

coordinatrice de l’HADALU et à un médecin du Département d’Information Médicale du 

CHL d’appréhender une pratique d’HAD très proche de celle envisagée sur le Lunévillois.  

L’équipe de Péronne, riche de sept années d’expérience et de deux visites de certification très 

positives, a fortement contribué à affiner et développer le système documentaire et 

l’organisation de l’HADALU. Ces échanges se sont poursuivis tout au long de l’initiation de 

l’activité d’HAD sur le territoire Lunévillois.  

 

L’HAD de Péronne bénéficiera ultérieurement de l’expérience de l’HADALU en ce 

qui concerne le SIH puisqu’un programme d’informatisation complète du dossier médical est 

programmé sur leurs trois sites. 

 

 

3.2.11.3 Autres formations 

 

Les quatre infirmières de « soins » ayant été identifiées au 20 octobre 2014, différentes 

formations ont été réalisées selon les besoin de chacune et selon les besoins de l’équipe : 
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 immersion dans la structure d’HAD du CH de Bar le Duc (08 et 09 

décembre 2014),  

 formation aux différentes fonctionnalités du logiciel métier, et en particulier 

à l’outil « mobilité », 

 formation à la conduite automobile en conditions difficiles, 

 remise à niveau concernant les gestes et soins d’urgence (AFGSU niv. 2). 

 

 

3.2.12    Qualité et sécurité des soins 

 

3.2.12.1 Indicateurs pour l’amélioration de la qualité et de la 

sécurité des soins (IPAQSS) 

 

L’utilisation d’indicateurs de la qualité et de la sécurité des soins a été développée 

depuis 2006 sous l’impulsion de la Direction Générale de l’Offre de Soins (DGOS) et de la 

Haute Autorité de Santé (HAS), et renforcée par la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant 

réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires. Le recueil national 

ainsi créé poursuit un triple objectif : 

 proposer aux établissements de santé de nouveaux outils et méthodes de 

pilotage de la qualité, dans la perspective de développer une culture de la 

mesure de la qualité et de renforcer l’«effet levier» sur l’amélioration de la 

qualité des soins, 

 répondre à l’exigence de transparence et au besoin d’information sur la 

qualité des soins délivrés de la part des usagers du système de santé et de 

leurs représentants, 

 améliorer la pertinence de la procédure de certification des établissements 

de santé. 

 

Les structures d’HAD sont tenues depuis 2011 de transmettre à la HAS les données 

permettant de calculer cinq IPAQSS et de suivre leur évolution dans le temps (« tenue du 

dossier patient », « délai d’envoi du courrier de fin d’hospitalisation », « suivi du poids » ou 

« dépistage des troubles nutritionnels », « traçabilité de l’évaluation de la douleur avec une 

échelle », « traçabilité de l’évaluation du risque d’escarre »). 
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 L’ensemble de l’équipe du service HADALU a bénéficié fin 2014 d’une 

sensibilisation à la qualité de tenue du dossier patient délivrée par le service « Qualité et 

Sécurité des Soins » du CHL (remise d’une fiche mémo en sus (Annexe 15)). 

 

 Ces IPAQSS seront évalués annuellement avec le souhait d’atteindre l’objectif national 

de performance fixé à 80% pour chacun d’entre eux.   

 

 

3.2.12.2 Enquêtes de satisfaction 

 

La prise en compte de la parole du patient et de son ressenti sur la qualité des 

différentes composantes humaines, techniques et logistiques de sa prise en charge est 

indispensable pour mettre en œuvre des actions d’amélioration au plus près de ses attentes, 

aussi, un questionnaire de « sortie d’HAD » a été adapté sur le modèle de l’indicateur I-

SATIS en vigueur pour les services MCO (Annexe 16). Par ailleurs, la liaison avec la 

Commission des Relations avec les Usagers et de la Qualité de prise en charge (CRUQ) a été 

selon les même modalités que pour les patients ayant reçu des soins dispensés par les autres 

services du CHL. 

 

Une enquête de satisfaction des professionnels de santé contribuant à la prise en 

charge des patients en HAD devra être menée à l’issue de la première année d’activité puis 

annuellement. Les modalités de cette consultation (questionnaire « papier », questionnaire 

« en ligne », enquête téléphonique…) devront être précisées. 

 

 

3.2.12.3 Evènements indésirables (EI) et maltraitance 

 

Le signalement d’EI et de cas de maltraitance identifiés en cours de séjour HAD a été 

intégré à l’organisation en vigueur pour les autres services du CHL.  

 

La singularité du service HADALU en tant que service hospitalier et interface avec la 

médecine de ville permettra l’organisation d’analyses rétrospectives d’EI au sein de comités 

de retour d’expérience (CREX) (ou de revues de morbidité-mortalité) partagés avec les 

professionnels libéraux.  
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3.2.12.4 Procédure de certification v2014 

 

La procédure de certification v2014 du CHL sera réalisée en 2015-2016.  

 

Une des thématiques spécifiques d’évaluation des structures d’HAD est la « gestion 

des équipements et produits de santé au domicile du patient ». Un premier mode opératoire 

relatif à la gestion des équipements majeurs a été formalisé dans ce sens (Annexe 17). 

 

L’élaboration du compte qualité du service fin 2015 permettra d’identifier/préciser et 

analyser les risques inhérents à cette activité d’hospitalisation particulière.  

 

 

3.3 Prise en charge d’un patient dans le service HADALU 

 

3.3.1  Admission 

 

Chaque demande d’admission est formalisée sur une fiche dédiée (Annexe 18) 

disponible sur le site internet du CHL1, précisant le motif de demande de prise en charge, les 

antécédents médico-chirurgicaux, l’histoire de la maladie, les traitements en cours, ainsi 

qu’un premier projet thérapeutique. Sont également nécessairement communiqués les noms et 

coordonnées des principaux intervenants : famille et/ou personne de confiance, médecin 

traitant et médecin spécialiste adresseur le cas échéant. 

 

Sur le plan médical, la demande est habituellement préalablement évaluée par voie 

téléphonique ce qui permet de rapidement préciser les possibilités de prise en charge (motif 

d’admission en particulier) et de fluidifier l’orientation des patients si toutefois leur situation 

n’impliquait pas une hospitalisation à domicile.  

 

Les supports de communication élaborés et distribués durant la mise en œuvre du 

projet facilitent l’orientation des patients en ce sens qu’ils précisent les modes de prise en 

charge possibles, le territoire d’intervention, les modalités de contact de l’HADALU.  

 

                                                 
1 http://www.ch-luneville.fr/hadalu.php 
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Le patient (et son entourage le cas échéant) est ensuite rencontré par l’équipe 

coordinatrice de l’HADALU, qu’il soit hospitalisé en établissement de santé ou qu’il soit au 

domicile, afin de présenter l’équipe, d’expliquer les modalités d’une HAD et de recueillir son 

consentement (Annexe 19). A cette occasion est réalisé un bilan psycho-social (Annexe 20) 

qui permet de préciser l’entourage, les intervenants habituels (médecins spécialistes, auxiliaire 

de vie, SSIAD, IDE, kinésithérapeute, pharmacie…), les aides sociales (ou démarches) en 

place, le degré de dépendance du patient (grille AVQ), le risque d’escarre (échelle de Braden), 

le matériel à installer au domicile pour optimiser la prise en charge…  

 

Dans le cas d’une demande d’HAD dans les suites d’un séjour en établissement de 

santé, une visite préalable du domicile en compagnie d’un membre de l’entourage est 

habituellement réalisée afin de ne pas méconnaître d’éventuelles difficultés voire contre-

indications de mise en œuvre (surface disponible pour installation de matériel insuffisante, 

insalubrité…).  

 

Après s’être assuré du consentement du médecin traitant pour une HAD (oralement 

puis formalisé sur une fiche dédiée (Annexe 21)), le projet thérapeutique établi dans la 

demande initiale est précisé et soumis aux médecins traitants et adresseurs. Une lettre d’entrée 

récapitulative leur est adressée une fois l’admission en HAD validée, dont une copie est 

transmise à tous les autres médecins suivant le patient (spécialistes habituellement). 

 

D’un point de vue administratif, chaque prise en charge d’un patient en HAD est 

référencée sous un numéro de séjour unique après obtention des données d’état civil, de 

sécurité sociale et de mutuelle du patient.  

 

 

3.3.2  Suivi des patients 

 

3.3.2.1 Généralités et traçabilité des actes 

 

Le suivi et les soins quotidiens sont assurés par le personnel paramédical de 

l’HADALU. La traçabilité des actes/soins réalisés ainsi que du suivi repose sur deux systèmes 

d’information. Bien que la dématérialisation du dossier patient sous forme informatique soit 

prépondérante, il persiste un dossier papier « chevet » au domicile, de manière à permettre la 
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transmissions des informations utiles à d’autres intervenants n’ayant que peu recours à 

l’informatique. Ce dossier se compose de : 

 un en-tête précisant les coordonnées des principaux intervenants à 

contacter, 

 une fiche de suivi des constantes de type « pied de lit hospitalier », 

 des fiches de transmissions ciblées infirmières, 

 des fiches de transmissions libres « kinésithérapeute » 

 des fiches de transmissions libres « famille – HADALU », 

 de la liste des traitements en cours, actualisée en tant que de besoin, éditée 

à partir du dossier patient informatisé, 

 d’une fiche de liaison infirmière inter-établissement vierge, 

 de bons de biologie médicale, 

 d’une fiche de relevé des honoraires du médecin traitant complétée à 

chaque visite, valant facture une fois identifiée par l’intéressé. 

 

La traçabilité des actes est majoritairement réalisée sur la partie informatisée du 

dossier dans laquelle sont planifiés les soins au démarrage de la prise en charge et en cours de 

séjour. Les séquences de soins prédéfinies sont ainsi validées informatiquement et peuvent 

être complétées par des transmissions libres. 

 

Les transmissions urgentes, utiles et nécessaires à la bonne prise en charge des 

patients, sont également réalisées par voie téléphonique de manière à permettre une 

réévaluation rapide de la situation. 

 

 

3.3.2.2 Suivi médical 

 

Le médecin traitant est le pivot de la prise en charge du patient à son domicile. Le 

projet thérapeutique lui est systématiquement soumis avant admission et le suivi est organisé 

en conséquence.  

 

La fréquence des réévaluations au domicile est nécessairement variable selon le motif 

de prise en charge, raison pour laquelle aucune préconisation n’est donnée au médecin 

généraliste, chaque situation étant discutée lors de l’admission et en cours de suivi selon 

l’évolution. Par exemple, le suivi d’un pansement complexe, souvent prescrit par un médecin 



 

63 

 

spécialiste (chirurgien, dermatologue, médecin titulaire d’un diplôme de plaies et 

cicatrisation…), est habituellement réalisé dans le cadre de la télémédecine avec 

transmissions des photos au médecin prescripteur. Une réévaluation fréquente par le médecin 

généraliste n’a que peu de place, hormis en ce qui concerne la réévaluation de l’antalgie ou 

des pathologies annexes. A contrario, dans le cadre du suivi d’un patient en soins palliatifs, 

bien que le matériel ou les thérapeutiques utilisées puissent être très éloignés de la pratique 

quotidienne de ville (perfusions, molécules à délivrance/réserve hospitalière…), le médecin 

traitant occupe une place primordiale dans la réévaluation régulière au domicile, et la 

fréquence de ses interventions est plus importante. 

 

Le médecin coordonnateur peut être amené à réévaluer certaines situations difficiles au 

domicile, en partenariat avec le médecin traitant, ou en cas d’impossibilité pour ce dernier de 

se déplacer.  

 

En cours de séjour, une synthèse hebdomadaire pluridisciplinaire de chaque patient est 

réalisée, à laquelle participent le médecin et l’infirmière coordonnateurs, les infirmières « de 

soins » présentes, une assistante sociale, un pharmacien ou un préparateur en pharmacie, un 

médecin du Département d’Information Médicale (pour ce qui concerne le codage PSMI de 

l’activité d’HAD en T2A). En cas de situation complexes, le médecin traitant est contacté au 

préalable ou en cours de réunion et un document de synthèse lui est transmis. Dans le cas de 

prises en charge plus simples, des contacts téléphoniques occasionnels sont réalisés, non 

nécessairement rythmés par les réunions de synthèse hebdomadaires. 

 

Différents médecins référents ont été identifiés au Centre Hospitalier de Lunéville, 

afin de faciliter les prises en charge et le recours à des avis spécialisés (chirurgien 

orthopédique-viscéral, urologue, cardiologue, hépato-gastro-entérologue, médecin interniste, 

diabétologue, gériatre, médecin de l’équipe « plaies et cicatrisation », médecin titulaire d’un 

diplôme d’infectiologie…). 

 

La majorité des éléments médicaux sous forme iconographique pouvant être transmis 

aux médecins référents (du patient, ou identifiés comme référents au sein du CHL), sont 

intégrés au dossier patient informatisé, facilitant ainsi leur consultation et permettant de 

privilégier le maintien au domicile du patient. Si toutefois survient la nécessité d’une (ré) 

évaluation spécialisée en consultation, un courrier médical rédigé par le médecin 
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coordonnateur est transmis au praticien concerné et les transports sont organisés par le service 

HADALU. 

 

Ces transports sont financés par le service HADALU selon les termes de la convention 

en vigueur entre le CHL et différentes entreprises de transport médical du territoire, si 

l’évaluation s’intègre dans un des motifs de prise en charge en HAD [30]. Dans le cas 

contraire, le choix du transporteur est laissé au patient qui bénéficie de la réalisation d’un bon 

de transport par son médecin traitant ou le médecin prescripteur de l’examen/consultation. 

 

 

3.3.2.3 Circuit des produits de santé 

 

La prise en charge médicamenteuse des patients est détaillée dans un mode opératoire 

spécifique (Annexe 22). 

 

La délivrance des médicaments étant réalisée par la PUI du CHL (sous forme de 

piluliers journaliers), la liste des traitements habituels du patient ainsi que les traitements 

spécifiques à poursuivre (ou initier) au cours du séjour en HAD est récupérée le plus en amont 

possible de l’admission. Chaque patient fait ensuite l’objet d’une conciliation 

médicamenteuse réalisée par le  service de pharmacie du CHL, précurseur dans ce domaine 

[31].  

 

Le bilan médicamenteux est saisi dans le dossier patient informatisé par le médecin 

coordonnateur, les produits de santé étant acheminés au domicile des patients de manière 

hebdomadaire par le service des transports du CHL. 

 

 Les modifications de traitement en cours de séjour sont discutées avec le médecin 

traitant et actualisées dans le système d’information. La nouvelle liste de traitement est alors 

éditée et imprimée, remplaçant ainsi au domicile l’ordonnance précédente. Les compléments 

préparés par la PUI sont ainsi apportés en tant que de besoin au chevet du patient par l’équipe 

soignante. 

 

Les dispositifs médicaux stériles bénéficient d’une délivrance nominative 

hebdomadaire  avec reprise des produits non entamés pour une gestion des stocks optimale. 
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En fin de prise en charge, le patient bénéficie d’une continuité de prescription par son 

médecin traitant ou spécialiste traitant, sur la base du traitement actualisé et des transmissions 

soignantes (pansements, compléments nutritionnels…). En cas de transfert/mutation du 

patient vers un autre service, le courrier de transfert stipule le traitement actualisé du patient. 

 

Dans le cas particulier d’un patient présentant une pathologie infectieuse, l’ensemble 

des produits de santé sont éliminés selon la filière d’élimination instaurée par le service de 

pharmacie du CHL. Les caisses permettant l’approvisionnement au domicile sont nettoyées de 

façon hebdomadaire. 

 

 

3.3.2.4 Fin de prise en charge et sortie du patient 

 

La fin de la prise en charge est ponctuée par la réalisation d’un courrier de sortie 

adressé à l’ensemble des praticiens participant habituellement au suivi du patient, reprenant le 

motif d’hospitalisation à domicile, les antécédents, l’évolution clinique et biologique en cours 

de séjour, les traitements de sortie et les suivis éventuellement programmés. Ce courrier est 

réalisé le jour de la sortie. 

 

Dans le cas d’un transfert en établissement de santé, ou de prise en charge par d’autres 

professionnels (infirmier libéral, SSIAD, réseau…), le courrier de sortie est accompagné 

d’une fiche de liaison infirmière afin de transmettre l’ensemble des informations nécessaires à 

une bonne continuité des soins. 

 

 

3.3.2.5 Permanence de soins (Annexe 23) 

 

3.3.2.5.1 Généralités 

 

Conformément à l’article D.6124-309 du CSP et à la circulaire n°DHOS/03/506 du 1er 

décembre 2006 relative à l’hospitalisation à domicile, le service d’HAD du Centre Hospitalier 

de Lunéville est tenu d’assurer la permanence et la continuité des soins.  

 

 A l’occasion de l’admission d’un patient, une fiche synthétique (Annexe 24) est 

adressée au centre de régulation du SAMU 54 situé au CHU de Nancy, précisant les 
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coordonnées des différents intervenants (famille, HADALU, médecin traitant), la(les) 

pathologie(s) en cours, les principaux antécédents, les directives anticipées et le cas échéant 

les limitations des thérapeutiques actives, la présence d’un isolement (contact, air, 

gouttelettes). Le centre 15 est averti de la fin des prises en charge le jour de la sortie des 

patients.  

 

3.3.2.5.2 Permanence paramédicale 

 

En dehors des heures ouvrables, un(e) infirmier(e) hospitalier s’engage à assurer la 

continuité des soins. Il/elle assure l’accueil téléphonique des patients ou de leur famille, 

communique les informations nécessaires ou se déplace au domicile avec un véhicule 

professionnel. Le dossier « chevet » précise les coordonnées permettant de joindre 

l’infirmier(e) d’astreinte. 

 

En cas de besoin, l’infirmier(e) d’astreinte fait appel à un médecin. Il dispose d’un sac 

d’urgence (Annexe 25)  ainsi que de matériel de perfusion et d’aspiration bronchique 

utilisable à tout moment. 

 

3.3.2.5.3 Permanence médicale 

 
Le médecin traitant est le médecin de recours en première intention, sous réserve qu’il 

en ait exprimé le souhait lors de l’élaboration du projet de soins (Annexe 21).  

 

Dans le cas contraire, l'interne de garde du centre hospitalier de Lunéville, disposant 

d’un accès nominatif aux dossiers informatisés des patients, assure la première ligne 

d’astreinte téléphonique médicale. Selon la situation, et sous la responsabilité du senior 

d'astreinte des services de médecine du CHL, l'interne de garde peut être amené à prescrire 

l'administration de thérapeutiques selon des protocoles prédéfinis (antalgie, protocoles 

conservatoires...). Si la situation le requiert, il présente une synthèse du dossier médical au 

senior d'astreinte qui se met en communication téléphonique avec l'IDE d'astreinte pour la 

suite de la prise en charge. 

 

Dans le cas d'une situation clinique non maîtrisée au domicile malgré les premières 

thérapeutiques entreprises, le professionnel présent au domicile contacte la régulation 

médicale : Médigarde au 0820.33.20.20 en premier lieu, ou le SAMU 54 au 15 selon le degré 
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d'urgence. Le service de régulation médicale concerné assure une réponse adaptée à l’état de 

santé instable du patient ou l’urgence vitale de la situation (recours au système de garde 

médicale effectif sur le territoire de domiciliation, intervention des Sapeurs-Pompiers, 

transfert en ambulance, intervention SMUR...). 

 

3.3.2.5.4 Permanence pharmaceutique 

 

Le pharmacien d'astreinte du CHL assure l'astreinte pharmaceutique de l'HADALU en 

tant que de besoin, les nuits, week-ends et jours fériés. Il est contacté par une infirmière de 

l'HADALU dans les suites d'une prescription médicale (médecin traitant, médecin d'astreinte, 

médecin coordonnateur). Les traitements préparés sont  récupérés par l'infirmière d'astreinte à 

la PUI du CHL. 

 

 

3.3.2.6 Codage de l’activité T2A en HAD 

 

La valorisation financière des séjours en HAD est réalisée a priori. Elle repose sur les 

données déclarées par le médecin coordonnateur et transmises par le DIM mensuellement  

après anonymisation à la Caisse nationale de l’assurance maladie, à savoir : 

 le(s) mode(s) de prise en charge, 

 le degré de dépendance du patient (indice de Karnofsky (Annexe 26), grille 

AVQ), 

 la durée du séjour, 

 le lieu de prise en charge (valorisation minorée de 13% en cas 

d’intervention en EHPAD). 

 

Les deux premiers éléments varient éventuellement en cours de séjour, chaque 

modification étant renseignée par le médecin coordonnateur dans un module spécifique du 

dossier patient informatisé. 

  

 

3.3.2.7 Équipements 

 

Avant l’admission d’un patient, la réalisation du bilan psycho-social permet de 

préciser les équipements à installer au domicile selon l’autonomie du patient, le projet 
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thérapeutique… Le matériel déjà en place est conservé, la location étant reprise à la charge du 

service HADALU auprès du prestataire concerné. 

 

En cours de séjour, si la situation clinique du patient justifie un complément de 

matériel, le prestataire partenaire du service HADALU est en mesure de livrer le nécessaire le 

jour même, ou dans les deux heures si la situation clinique le nécessite y compris en dehors 

des heures ouvrables (concentrateur d’oxygène, appareil pour réalisation d’aérosols, 

aspirateur bronchique ou digestif…) (Annexe 17). 

 

Afin de limiter davantage le délai de prise en charge dans le cas de situations 

d’urgence, un stock « tampon » de matériel d’aspiration et de perfusion est disponible dans les 

locaux du service. De plus du matériel peut être installé au domicile à titre « prévisionnel » 

afin de favoriser et d’optimiser les soins au domicile (concentrateur d’oxygène, appareil à 

aérosols). 

 

Le matériel est récupéré par le prestataire en fin de prise en charge selon les 

disponibilités et préférences du patient et/ou de son entourage. 
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4 DISCUSSION  

La discussion sera traitée en trois volets développant dans un premier temps les 

difficultés rencontrées lors de cette gestion de projet, puis le rapport d’activité du premier 

semestre, et enfin les perspectives d’avenir. 

 

4.1 Difficultés associées à la gestion de projet d’une HAD 

 

Dans le but de favoriser le partage d'expériences, la discussion traitera des points de 

difficultés rencontrées. L'idée est: 

 de les signaler afin de les appréhender au moment de toute gestion de projet 

similaire,  

 de proposer une ou des solutions qui ont été mises en œuvre pour l'HAD du 

CHL. 

 

 

4.1.1 Le statut juridique de l'HADALU 

Point à traiter lors de la gestion de projet d'une HAD 

Le statut juridique de l'HADALU a été mis en discussion en 2011, c'est à dire dès le 

transfert d'autorisation d'exercice d'une activité d'HAD des structures de 3H Santé et de la 

MHB vers le CHL1. L'HADALU devait-elle être un service de soins du CHL, l’activité d'un 

GCS « établissement de santé » (CHL, HADAN, OHS) ou l'activité d'un GCS « de moyens » 

de trois établissements de santé (CHL, HADAN, OHS) ? Le projet a souffert d'une absence de 

définition claire jusqu'en avril 2014, ce qui a retardé d'autant la définition des modalités 

d'organisation de la structure. 

 

 

4.1.2 L'incitation institutionnelle pour hospitaliser à domicile 

Point à traiter lors de la gestion de projet d'une HAD  

En 2014, la moyenne nationale annuelle des journées d'hospitalisation en HAD était de 

6 000 journées/100 000 habitants. En Lorraine, elle était autour de 3 600 journées de 2009 et 
                                                 
1 3.2.1 Initialisation du projet d’HAD sur le territoire Lunévillois 
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2013. Elle a progressé en 2014 pour atteindre 4 500 journées/100 000 habitants. Loin de la 

moyenne nationale, et très loin de la taille critique préconisée1. Ce constat souligne 

l'insuffisance de promotion de l'HAD en France et a fortiori en Lorraine. Il renvoie une 

grande part des établissements de santé à la gestion d'une difficulté financière annoncée. 

Outre le manque d’études qui permettraient de préciser l’efficience et la pertinence de l’HAD 

en regard des autres modes de prises en charge coordonnées au domicile (réseaux, 

prestataires…), l’HAD souffre de manière chronique de la mauvaise connaissance de la part 

des professionnels libéraux et hospitaliers de cette forme d’hospitalisation singulière. Malgré 

les campagnes de communication nationales (FNEHAD) ou locorégionales (ARS, services 

d’HAD…), ou l’ouverture des structures aux internes de médecine générale cette mauvaise 

connaissance persiste. Or il est attendu, entre autres, un impact de l'HAD à type de diminution 

de la durée moyenne de séjour dans les hospitalisations conventionnelles. 

 

Le plan de communication élaboré par le CHL pour l’ouverture de l’HADALU, a été 

récompensé en septembre 2015 par le Prix national FHF de la meilleure communication 

d’attractivité pour un centre hospitalier. La communication du CHL sur son activité d'HAD, 

aussi parfaite a-t-elle été, ne pourra à elle seule compenser une insuffisance d'incitation 

institutionnelle au recours à l'HAD. 

 

 

4.1.3 Le périmètre de recrutement des patients au sein de l'HADALU 

Point à traiter lors de la gestion de projet d'une HAD 

La taille critique d’un service d’HAD n’ait jamais été précisément définie. La 

circulaire de décembre 2006 [25] préconisait une activité minimale de 9 000 journées 

annuelles pour 100 000 habitants (25 patients/jour en moyenne). La circulaire de décembre 

2013 [4] l’estimait plutôt autour de 11 000 à 12 500 journées pour 100 000 habitants (30 à 35 

patients/jour). La notion de 9 000 journées a été reprise en 2010 par l’IGAS [32] en tant que 

« seuil de rentabilité ». 

 

Le nombre d'habitants du territoire Lunévillois se situe autour de 80 000 habitants. Par 

ailleurs la moyenne du nombre de journées d'HAD en Lorraine est de 4 500 journées/an2. Cet 

ensemble de données a contribué à une prise de conscience du défi que l'HADALU devait 
                                                 
1 4.1.3 Le périmètre de recrutement des patients au sein de l’HADALU 
2 2.2 L’hospitalisation à domicile en Lorraine 
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relever. Pour cette raison, la direction du CHL a sollicité l'ARS afin d'obtenir une extension de 

son territoire d'intervention. Une réponse orale a été donnée qui autorise l'établissement à 

exercer son activité sur les territoires du Sel et du Vermois ainsi que du Saulnois.  

 

Par ailleurs dans le projet initial, 30 lits ont été dédiés à l'activité d'HAD par l'ARS 

Lorraine au CHL. Cette notion qui tendait à garantir ou préserver le recrutement de la 

population utile et nécessaire pour être à l'équilibre financier, n'est plus une donnée prise en 

compte dans l'octroi d'une autorisation d'HAD. Cela renforce le concept de taille critique 

d'une structure. 

 

 

4.1.4 La stratégie de recrutement des patients à l’ouverture 

Point à traiter lors de la gestion de projet d'une HAD 

Une stratégie de recrutement de patients a été établie durant la phase projet1. 

Paradoxalement elle a été principalement fondée sur des prises en charge de patients issus des 

établissements lunévillois (CHL, Clinique Jeanne d’Arc), peu habitués à réaliser ce type de 

transferts. Elle a également été fondée sur le lieu de domiciliation du patient, privilégiant dans 

un premier temps la proximité. En fait, une stratégie en entonnoir a été mise en place dont les 

conséquences ont été mal appréhendées : 

 peu d'activité au démarrage malgré du personnel disponible, conduisant à 

accepter des patients éloignés du service (attitude positive pour l'image de 

l'HADALU et pour ses finances), 

 un mois plus tard, refus de certaine demandes d'admission en raison d’un 

personnel soignant indisponible, « fortement immobilisé par les transports ». 

La définition d'une stratégie de recrutement sur un territoire est un exercice délicat ! 

 

 

 

 

 

                                                 
1 3.2.10 Stratégie de progression dans le recrutement 
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4.1.5 L'étude de viabilité financière d'une structure d'HAD  

Point à traiter lors de la gestion de projet d'une HAD 

Au démarrage du projet et avant que l'activité d'HAD ne débute au CHL, une étude sur 

la viabilité financière du projet a été conduite. Or il n'y a pas d'outil spécifique à l'HAD mis à 

disposition des professionnels de santé dans lequel sont confrontés : 

 les recettes prévisionnelles en termes de journées d'hospitalisation et de coût 

moyen des GHT, 

 les dépenses prévisionnelles qui concernent les charges de personnel, à 

caractère médical, à caractère hôtelier et les amortissements. 

 

Cet outil doit également identifier les dépenses prévisionnelles non affectées 

directement à l'HAD et pour autant supportées par l'établissement. Il s'agit par exemple de la 

prestation des diététiciennes, de la pharmacie... Dans le cas de l'HADALU, la direction a 

programmé de les intégrer après un an d'activité pour la vérité des comptes, à l'aide des 

CREA. 

 

Proposition d'une solution mise en œuvre pour l'HADALU 

En conséquence, les services économiques et financiers du CHL ont formalisé avec le 

chef de projet un outil pour établir un premier budget prévisionnel en juin 2014. Cela leur a 

permis de conduire une étude pour identifier le seuil critique d'activité à atteindre pour un 

compte équilibré la première année. Le seuil critique d'activité pressenti a été évalué à environ 

3 600 journées à 190€/jour et les dépenses ont été envisagées en regard de la recette 

pressentie. Ce budget prévisionnel a été affiné pour constituer le budget prévisionnel de 

décembre 2014 (3 600 journées à 175€/j). C'est ce dernier qui est utilisé pour la comparaison 

avec les dépenses et recettes réelles pour le premier semestre 2015. La démarche, pour 

approximative qu'elle ait été, a néanmoins pu conforter la réflexion adoptée.  

 

Des évaluations itératives annuelles sur la base des CREA seront menées en vue de 

garantir soit l'équilibre financier, soit un excédent qui facilitera l'investissement et le 

recrutement de personnel complémentaire. 

 

Cet outil formalisé par les services économiques et financiers du CHL sera mis à la 

disposition de toute équipe qui contacterait l'HADALU pour en bénéficier. 
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4.1.6 Le soutien financier de l'ARS Lorraine au démarrage d'un projet 

Point à traiter lors de la gestion de projet d'une HAD 

Le démarrage d'un projet nécessite en règle générale un budget investissement, en 

regard duquel sont affectées des recettes liées à l'activité. Plus le projet démarre tôt, plus les 

recettes viendront en atténuation des dépenses.  

 

L'activité de l'HADALU ayant débuté en janvier 2015, le budget investissement 

évalué à 150 000 € sur l'année 2014 (locaux, plan de communication, équipe de coordination, 

véhicules, système d'information...) n'a pas bénéficié de recettes. De surcroît, malgré la 

demande formulée par la direction du CHL, l'ARS Lorraine n'a pas accordé de financement. 

Le projet a donc grevé le budget 2014 de l'établissement, déjà en difficulté, et ce à la grande 

contrariété de la communauté médicale. Celle-ci qui manifestait déjà une opposition à 

l'ouverture d'un service considéré comme déficitaire a priori, a longuement débattu de l'intérêt 

d'assumer seul cette activité. 

 

 

4.1.7 Les indicateurs en HAD 

Point à traiter lors de la gestion de projet d'une HAD 

Un ensemble d'indicateurs a été mis en place dès l'ouverture de l'HAD et qui sont suivis 

de façon itérative, ou en cours de recueil de données : 

 indicateurs d'activité : nombre de patients, séjours, journées, transferts et décès, 

DMS, répartition des GHT, modes de prise en charge,  

 indicateurs anthropomorphiques : sexe, âge, 

 indicateurs économiques : suivi mensualisé des recettes et dépenses, coûts 

moyen du GHT,  

 les indicateurs qualité : IQSS (tenue du dossier patient, douleur, nutrition, 

risque d'escarre, compte-rendu de moins de 8 jours, consommation de solution 

hydro-alcoolique), enquêtes de satisfaction des patients. 

 

Il aurait été intéressant de disposer d'indicateurs en HAD relatifs à la performance, 

c'est à dire au nombre d'heures cumulées de prise en charge par patient par jour et par GHT. 

Cette information permettrait d'affiner la charge de travail prévisionnelle par mode de prise en 
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charge et en conséquence faciliterait la planification des activités de soins. De surcroît, elle 

constituerait un argument pour adapter les ressources humaines en fonction de l'activité 

d'HAD qui doit prendre en compte le temps de soins mais également les temps de transport. 

Elle enrichirait les échanges collaboratifs médecin-direction lors des bilans d'activité. 

 

Un autre intérêt serait d'évaluer de façon plus pertinente la T2A HAD. 

 

 

4.1.8 L'enchaînement des phases dans une gestion de projet 

Point à traiter lors de la gestion de projet d'une HAD 

Il existe de nombreuses modalités de gestion de projet. Lorsque le projet est complexe, 

une démarche doit être adoptée, connue de l'ensemble des professionnels impliqués ou 

concernés et portée par la direction de l'établissement et le chef de projet désigné.  

 

Les deux premières étapes sont la phase de lancement et la phase de mise en œuvre. A 

cette dernière doit lui succéder une phase d'extension de l'activité. Cette étape pose de façon 

récurrente le problème suivant : faut-il augmenter l'activité dans un contexte contraint afin 

d'octroyer les moyens en regard de la montée en charge ? Ou faut-il octroyer des moyens pour 

faciliter l'augmentation d'activité ? Cette question doit bénéficier d'une réponse avant le 

démarrage du projet. Dans le premier cas de figure, le risque principal est un décalage entre 

activité croissante et ressources insuffisantes qui crée des situations délétères tant pour les 

patients que le personnel. Dans le deuxième cas de figure, le risque principal est un risque 

financier car le décalage s'effectue dans le sens contraire (activité insuffisante pour trop de 

ressources). L'idéal est le juste milieu ; mais il exige la réactivité des interlocuteurs, soit 

acteurs de l'activité soit acteurs de l'affectation des moyens. 

 

La gestion du risque financier a été retenue. Aussi une des conséquences à laquelle 

l'HADALU a été confrontée à plusieurs reprises est la non possibilité de prise en charge de 

patients. Cela est d'autant plus vrai que tout service d'HAD n'est plus contraint par son 

nombre de lits. C'est ainsi que près d'une dizaine de patients ont été récusés sur le premier 

semestre 2015. 
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Proposition d'une solution qui pourrait être mise en œuvre 

La solution qui aurait pu être envisagée est l'affectation de personnel au prorata de 

l'activité à partir d'un pool de professionnels polyvalents, existant dans l'établissement pour 

satisfaire ce type de besoin. A ce jour ce pool n'existe pas. 

 

 

4.1.9 Le recrutement du personnel  

Point à traiter lors de la gestion de projet d'une HAD 

La décision de développer un service d’HAD propre au CHL a été arrêtée en avril 

2014. Trois mois ont été nécessaires à la constitution du groupe projet, au développement des 

feuilles de route et à l’élaboration du budget prévisionnel. La réunion de lancement du projet 

a eu lieu le 02 juillet 2014 pour une ouverture du service en janvier 2015. Les possibilités 

d’identification et de recrutement des membres de l’équipe de coordination ont été ralenties 

en raison des congés d’été, concentrant pour ces derniers une charge de travail de préparation 

à l’ouverture du service sur le dernier trimestre 2014. En conséquence l’identification des 

infirmières « de soins » a été reportée fin octobre 2014, laissant ainsi peu de temps pour les 

formations indispensables et les séjours d’immersion dans d’autres structures avant l’accueil 

des premiers patients. 

 

Le lancement du projet a coïncidé avec une période de réorganisation profonde de la 

direction des ressources humaines d’un CHL en difficulté financière. Un plan de retour à 

l’équilibre budgétaire venait d’être élaboré, accompagné par l’ARS Lorraine, qui prévoyait 

une diminution de 10% des effectifs soignants sur l’ensemble de l’établissement sur 2014 et 

2015 (départs en retraite non remplacés, non renouvellement de contrat à durée déterminée). 

Le projet HADALU a ainsi constitué une opportunité pour la direction du CHL de réaffecter 

du personnel infirmier dans ce nouveau service de soins afin de limiter l’impact de cette 

restructuration. 

 

Proposition d'une solution mise en œuvre pour l'HADALU 

Considérant le planning contraint, le groupe projet a développé des fiches de fonction 

et de tâches (Annexe 4 à 9) pour les différents corps de métier de l’HADALU, permettant à 

chacun des postulants d'appréhender les particularités des postes proposés et de fluidifier ainsi 
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les recrutements sur une courte période. Ces documents seront mis à la disposition de toute 

équipe qui contacterait l'HADALU pour en bénéficier. 

 

 

4.1.10 La formation du personnel 

Point à traiter lors de la gestion de projet d'une HAD 

Les prises de fonction de l'infirmière coordinatrice et du médecin coordonnateur ont eu 

lieu respectivement en septembre et novembre 2014 alors que l'ouverture de l'HADALU était 

programmée au 2 janvier 2015. Les infirmières de soins ont quant à elles été identifiées fin 

octobre. L'intervalle de temps pour identifier les formations utiles et les organiser était peu 

important. La date d'ouverture aurait probablement dû être plus éloignée et planifiée à 1 an de 

la date de lancement du projet. 

 

 

4.1.11 L’organisation paramédicale 

Point à traiter lors de la gestion de projet d'une HAD 

L’organisation paramédicale à l’ouverture du service était définie pour d’une part 

couvrir les soins infirmiers et de nursing pour un maximum de 10 patients, et d’autre part 

assurer la permanence de soins, le tout selon une stratégie de recrutement des patients. 

 

Considérant une charge en soins techniques et de nursing plus importante le matin 

dans la majorité des services de soins de court séjour, l’organisation était définie comme suit : 

 deux IDE en poste le matin (cependant une seule les week-ends) 

 une IDE en poste l’après-midi assurant l’astreinte de nuit, 

 l’infirmière de coordination présente en journée, pouvant aider aux soins si 

nécessaire et intégrée à part entière dans les tournées de soins en cas de congés 

d’autres agents. 

 

Les premières semaines d’activité ont permis de mettre en évidence quatre principaux 

éléments mal évalués et ayant contribué à une charge en soins plus importante qu’estimée lors 

de la phase projet : 
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 la non possibilité de respect de la stratégie de recrutement, en particulier 

concernant le lieu de domiciliation des patients, et impactant lourdement sur 

les temps de trajets lors des tournées de soins, 

 une prépondérance de prises en charge de patients en soins palliatifs, 

nécessitant de nombreux soins techniques mais également de soins de nursing 

lourds, 

 une concentration des soins techniques en début et en fin de journée, et une 

charge en soins identique les week-ends et jours fériés, 

 une activité de coordination infirmière non suffisamment couverte du fait de 

l’intégration de l’IDE coordinatrice dans les tournées de soins si nécessaire. 

 

Proposition d'une solution mise en œuvre pour l'HADALU 

Afin de ne pas freiner la montée en charge de l’activité, et considérant les recettes 

réalisées plus importantes que les recettes qu’escomptées (en raison des prises en charge de 

patients plus lourds1, il a été décidé de renforcer l’équipe paramédicale tout en réorganisant 

les cycles de travail.  

 

Dans un premier temps, un ETP aide-soignant et un ETP IDE ont été créés en février 

et mars 2015 afin de progressivement recentrer les IDE sur les soins infirmiers tout en 

renforçant les possibilités d’intervention en binôme pour les patients les plus dépendants, et 

de permettre un renfort infirmier les week-ends (deux IDE en poste de 12 heures). Par 

ailleurs, un cycle de travail intégrant la bascule d'une IDE travaillant le matin vers du « 

coupé » durant la semaine a été adapté, permettant de répondre aux soins techniques en fin de 

journée ainsi qu’à l’isolement de l’IDE en poste l’après-midi.  

 

A titre informatif, le recrutement de personnel salarié s’est poursuivi courant 2015 (un 

ETP IDE et deux 0.5 ETP aide-soignant), en parallèle de collaboration avec les professionnels 

libéraux et les trois SSIAD du Lunévillois2. 

 

 

                                                 
1 3.3.2.6 Codage de l’activité T2A en HAD 
2 4.3.1.1 Développement de partenariats avec les SSIAD 
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4.1.12 Le système documentaire  

Point à traiter lors de la gestion de projet d'une HAD 

La documentation sur l'HAD est essentiellement synthétisée dans le rapport de l'IGAS 

datant de 2010, les rapports de la Cour des comptes, dans une petite partie des 

recommandations de bonne pratique sur la prise en charge du patient cancéreux (InCa, HAS) 

et dans les recommandations de bonne pratique éditées par l'HAS et relatives aux prises en 

charge de périnatalité/obstétrique en HAD. Pour autant, les organisations pratiques médicales, 

paramédicales et logistiques sont peu décrites. Il n'est pas proposé par les institutions (HAS, 

FNEHAD, ARS...) un modèle du système documentaire de l'HAD. Par exemple les 

modalités de la permanence des soins, de la prise en charge médicamenteuse du patient ou les 

profils de poste et de tâches de l'IDE coordinatrice..., ne sont pas disponibles et ont nécessité 

d'être conçus, définis, formalisés pour mise en œuvre par l'équipe de coordination de 

l'HADALU. Ce travail a été réalisé en collaboration avec les parties prenantes ainsi que le 

service qualité. Pour exemple dans le Tableau 2 figure une liste non exhaustive des 

documents réalisés. Ils sont à la disposition de toute équipe qui contacterait l'HADALU pour 

en bénéficier.  

 

Néanmoins, la question est posée d'un système documentaire partagé entre les HAD de 

la Lorraine, voire du Grand Est, qui pourrait implémenter le site lorrain www.hadlorraine.fr 

déjà créé [33]. 

 

Tableau 2 : Documents ayant intégré le système documentaire du CHL 

Libellé des documents 

 Modèle de Consentement du patient pour 

HAD 

 Modèle de fiche de recueil écrit des souhaits 

du patient concernant la limitation des 

thérapeutiques actives (A intégrer dans le 

PPS) 

 Modèle de Consentement du médecin 

traitant pour HAD 

 Fiche recensant les critères explicites 

d’éligibilité à l’HAD 

 Bilan psychosocial 

 Demande de prise en charge médicale 

 Contenu du kit de soins de la trousse 

d’urgence et du chariot d’urgence 

 Fiche de transmission journalière 

 Modèle de compte rendu des réunions 

cliniques hebdomadaires 

 Fiche de demande de ré hospitalisation 

programmée 

 Fiche de sortie contre avis médical 

http://www.hadlorraine.fr/
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 Règlement intérieur de l‘HAD 

 Chartres 

 Conventions dont convention avec les 

médecins traitants 

 Procédure et protocole de soins (déchets) et 

conduite à tenir en cas d’urgence 

 Indicateurs  

 Check-list de mise en œuvre de l’HAD pour 

un patient 

 Fiches de poste et de tâches 

 Logigrammes 

 Dossier patients 

 Livrets d’accueil du CHL en HAD 

 Programme des tournées (transport IDE, AS, 

pharmacie) 

 Plaquette de présentation du service 

 Autorisation de soins par un stagiaire 

 

 Procédure administrative de constat du décès 

 Doc d’information aux familles sur les 

démarches administratives quand il y a sortie 

ou décès 

 Conduite à tenir par les soignants en cas de 

décès 

 Documents de conciliation 

 Livret personnalisé de sortie du patient 

 Plan de soin personnalisé 

 Liste des équipements pouvant être installés à 

domicile du patient et constituant une check-

list pour chaque séjour HAD 

 Planning de présence théorique avec heures 

d’ouverture de l’HAD 

 Planning hebdomadaire  

 Organigrammes 

 Documentation pharmaceutique : livret 

thérapeutique, livret des DMS, livret des 

équivalences, protocoles d’administration 

 

 

4.1.13 La téléphonie 

Point à traiter lors de la gestion de projet d'une HAD 

La mauvaise qualité de la couverture réseau des cantons ruraux du territoire 

Lunévillois, a été mal estimée lors de la phase projet. Elle constitue une difficulté importante 

quant à la qualité de prise en charge, en particulier durant la permanence de soins.  

 

Proposition d'une solution mise en œuvre pour l'HADALU 

Afin d’améliorer la communication entre les patients ou les professionnels libéraux et 

le service, le numéro unique permettant de joindre l’HADALU 24h/24 (transfert d’appel 

durant la permanence de soins) a été complété par une possibilité d’appel au standard du CHL 

disposant du planning d’astreinte du service. Une solution complémentaire de type 

radiomessagerie est en cours de mise en œuvre. 
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4.1.14 Le système d’information 

Point à traiter lors de la gestion de projet d'une HAD 

L’informatisation des données patient est encouragée par les pouvoirs publics afin de 

les centraliser et d’en faciliter le partage par les professionnels gravitant autour du patient 
1(e.g. outil LIGO® du GCS Télésanté Lorraine, développé pour le plan PAERPA). 

 

En pratique, depuis l’ouverture du service le dossier patient informatisé est actualisé 

quasiment exclusivement par le personnel salarié, la mobilisation des professionnels libéraux 

s’avérant difficile en raison de l’évocation par ces derniers : 

 d’un manque de temps, 

 de la multiplicité des dossiers patients (systèmes d’information propres), 

 de difficultés techniques liées à la connectivité. 

Le manque de temps et la multiplicité des dossiers ne constituent pas en tant que tels des 

arguments recevables en cas d’acceptation de prises en charge d’HAD, sous réserve toutefois 

que les modalités de traçabilité des informations soient définies dans des conventions de 

partenariat. Toutefois, les difficultés techniques rencontrées en milieu rural principalement, 

sont un écueil majeur quant à la dématérialisation de dossier d’HAD (déconnexion lors de 

transmissions de données, occasionnant leur perte).  

 

Proposition d'une solution mise en œuvre pour l'HADALU 

Un mode « hors-ligne » (saisie de données au domicile sans nécessité de connexion, 

avant déclenchement manuel de la transmission en zone de bonne couverture réseau) permet 

de contourner ce problème de connectivité mais présente actuellement trop de 

dysfonctionnements pour une utilisation efficiente. Une procédure dégradée est utilisée qui 

prévoit la traçabilité des actes et la réalisation de transmissions depuis un poste informatique 

fixe (locaux HADALU, cabinets des professionnels), cependant chronophage et source 

d’erreurs car réalisée a posteriori. La tenue du dossier papier « chevet » est quant à elle 

maintenue. L’éditeur est en cours de résolution des problématiques liées à ce mode « hors 

ligne ». 

 

 

                                                 
1 3.2.8 Système informatique 
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4.1.15 Les procédures d'appel d'offres 

Point à traiter lors de la gestion de projet d'une HAD 

Les procédures d'AO pour l'HADALU ont principalement concerné l'identification 

d'un prestataire de service pour la délivrance d'équipements médicaux et de nursing, 

l'acquisition d'un logiciel métier, l'acquisition de véhicules et du système de téléphonie 

mobile. Bien que réalisées dans l'urgence, les objectifs ont été atteints. 

 

Concernant le prestataire de service, la difficulté a été : 

 d'une part d'identifier les équipements dont il aurait la charge (versus 

équipements fournis par les services de pharmacie ou économiques), 

 d'autre part de comparer les coûts, qui souvent étaient en réalité un ensemble 

de coûts - plusieurs produits et/ou prestations associés (packaging) – 

 

Proposition d'une solution mise en œuvre pour l'HADALU 

Les procédures d'AO réalisées à cette occasion pourront être mises à la disposition de 

toute équipe qui contacterait l'HADALU pour en bénéficier. 

 

 

4.1.16 Les produits de santé 

Point à traiter lors de la gestion de projet d'une HAD 

Le développement d'un service d'HAD intégré aux locaux du CHL et à proximité 

immédiate de la PUI a orienté l'organisation du circuit des produits de santé vers une gestion 

des stocks en flux tendus, sans constitution d'un stock au sein même de l'HADALU1. La 

lourdeur des pathologies des patients pris en charge a conduit naturellement vers des 

réadaptations thérapeutiques fréquentes, occasionnant une sollicitation importante de cette 

organisation « IDE-PUI », tant concernant les médicaments que les dispositifs médicaux 

stériles.  

 

Proposition d'une solution mise en œuvre pour l'HADALU 

Un stock en produits de santé a été constitué fin 2015 : il est situé au sein des locaux 

de l'HADALU, organisé sous forme de système « plein-vide », et comprend les médicaments 
                                                 
1 3.3.2.3 Circuit des produits de santé 
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et dispositifs médicaux les plus couramment utilisés ainsi que certaines spécialités de 

consommation plus aléatoire (exemple du kit pour ponction d'ascite). 

 

 

4.1.17 Les locaux 

Point à traiter lors de la gestion de projet d'une HAD 

Les locaux attribués à l'HADALU sont d'une surface de 40m², comportant deux 

bureaux et une salle de stockage des produits de santé. Leur localisation au rez de chaussée à 

proximité des véhicules et de la pharmacie est un atout pour le personnel. La surface est 

appropriée pour initier cette activité. Au cours des transmissions ou réunions de coordination 

ce sont jusqu'à 8 personnes qui sont réunies pour 10 patients hospitalisés.  

 

Nous estimons l'extension des locaux nécessaires au-delà de 20 patients compte tenu 

du nombre de professionnels et des stocks qui s'incrémentent. Ce point n'a pas été pris en 

compte au début du projet. Pour autant l'HADALU se trouve situé à proximité de locaux non 

occupés (50m²) et qui sont maintenant préemptés en vue de l'extension d'activité. 

 

 

4.1.18 L'entretien des caisses de transport et stockage des produits de 

santé 

Point à traiter lors de la gestion de projet d'une HAD 

L'HADALU dispose d'un stock de caisses de stockage et de piluliers mis à disposition 

des patients et dont le turn-over est hebdomadaire. Ces caisses nécessitent un entretien 

régulier et plus particulièrement lors du changement de destinataire notamment s'il s'agit d'un 

patient infecté. La procédure d'entretien et les locaux dédiés n'ont pas été envisagés à 

l'initiation du projet. C'est juste avant le démarrage de l'activité en janvier 2015 que 

l'établissement a identifié le problème a apporté la solution.  

 

Proposition d'une solution mise en œuvre pour l'HADALU 

Afin de ne pas solliciter le personnel paramédical de l'HADALU, l'entretien des 

caisses a été confié au personnel du bloc opératoire qui dispose de locaux ad hoc. Une 

organisation a été réfléchie entre les cadres du bloc opératoire, du service de pharmacie et des 

transports, pour formaliser l'entretien hebdomadaire et en tant que de besoin des caisses. 
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4.2 Rapport d’activité après six mois  

 

4.2.1 Taux de recours et durée de séjour 

 

Durant la période du 05 janvier au 30 juin 2015, le service HADALU a pris en charge 

53 patients, pour un total de 63 séjours et 1 454 journées, soit une durée moyenne de séjour 

de 23.1 jours. 

 

En 2012 [1], la DMS nationale était de 32.4 jours si l’on excluait les prises en charge 

« courtes » (périnatalité et « séances » de chimiothérapie - transfusion sanguine). 

 

 

4.2.2 Données démographiques 

 

L’activité a concerné une nette majorité d’hommes  (62.2% contre 34% de femmes et 

3.8% d’enfants) de 60 ans et plus (47% de tous les patients).  

 

L’âge moyen des patients pris en charge s’établit à 69.8 ans (62.4 ans en 2012 au 

niveau national en excluant les prises en charge de périnatalité [1]). 

 

 

4.2.3 Autonomie 

 

Le niveau d’autonomie des patients (retracé par l’indice de Karnofsky) est 

légèrement supérieur à celui mesuré au niveau national en 2012 (à l’exclusion des prises en 

charge de périnatalité) : 50.3% contre 45.8%. L’évaluation de cette variable semi-quantitative 

est appréciée par l’équipe coordonnatrice de chaque structure.  
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4.2.4 Trajectoire des patients 

 

4.2.4.1 Admission 

 

71.5% des patients ont été admis par transfert à partir d’une hospitalisation en 

établissement de santé (70% au niveau national en 2012 [1]), contre 28.5% d’admission 

directement depuis le domicile (EHPAD inclus). 

 

Les admissions depuis un établissement de santé se déclinent comme suit : 

 62.2% à partir de services de médecine, 

 24.4% à partir de services de chirurgie, 

 4.4% à partir d’une unité de soins continus, 

 4.4% à partir d’une UHCD,   

 4.4% à partir de structures de SSR. 

 

Au cours des six premiers mois d’activité, 96.7% des admissions par transfert ont 

concerné des patients hospitalisés au CHL. L’analyse de ces données est difficile 

considérant l’ouverture très récente de l’HADALU, mais souligne d’ores et déjà l’importance 

du travail de communication et de présentation du service à effectuer à l’avenir dans les 

établissements de santé voisins. 

 

Concernant les admissions depuis le domicile, 38.9% seulement ont été réalisées à 

la demande du médecin traitant (majoritairement des situations de soins palliatifs) contre 

61.1% à la demande d’un médecin spécialiste (généralement dans les suites d’une 

consultation « pansement » ou de chirurgie). Cette distinction n’apparaît pas dans les données 

annuelles publiées par l’ATIH mais pourrait permettre de préciser l’apport de l’HAD en 

soutien direct aux médecins traitants des patients.   

 

 

4.2.4.2 Sortie 

 

Après six mois d’activité, les sorties d’HAD paraissaient majoritairement réalisées 

vers des services de court séjour hospitaliers (42.8%) contre 36.5% de sortie vers le domicile 

(EHPAD inclus), 19.5% de décès et 1.5% de transfert vers des structures de SSR, ce qui, 

comparativement aux données nationales 2012 [1], dénotait un taux de ré-hospitalisation en 
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MCO plus élevé (42.8 % contre 32.5%) et par conséquent un taux de maintien au domicile 

moindre (36.5% contre 57.3%). Le taux de décès, exprimé en nombre de séjour était pour sa 

part deux fois supérieur au données nationales (19% contre 9.3%). 

 

Une analyse plus approfondie de ces données permet d’en nuancer les résultats : 

 

 L’activité réalisée n’était pas lissée après seulement six mois 

d’ouverture du service, expliquant ainsi que les séjours de quelques 

patients aient pu modifier de manière importante ces premiers 

résultats (exemple : multiples ré-hospitalisations programmées pour 

transfusion sanguine de support chez un patient fragile de 94ans présentant 

un syndrome myélodysplasique). Si l’on excluait les séjours de ce patient 

uniquement, le mode de sortie principal devenait le domicile à 40.4% 

contre 36.5% de ré-hospitalisations en secteur de court séjour hospitalier.   

 

 Seulement un tiers des transferts en établissement de santé ont fait 

suite à une mauvaise évolution au domicile justifiant une ré-

hospitalisation rapide. Les deux tiers restant concernaient des ré-

hospitalisations programmées, majoritairement pour suite de prise en 

charge chirurgicale (exemple : greffe cutanée après pansement aspiratif, 

complément d’ostéosynthèse après antibiothérapie prolongée…). Les 

données nationales ATIH ne distinguent pas les ré-hospitalisations dites 

« programmées » de celles réalisées « en urgence ». Le renseignement de 

ces détails permettrait éventuellement d’affiner l’analyse de la pertinence 

de séjours d’HAD.  

 

 92% des décès au domicile ont concerné des patients en situation de 

prise en charge palliative avec souhait exprimé d’un accompagnement 

terminal au domicile uniquement. Un seul patient (8%) est décédé au 

domicile hors contexte de soins palliatifs (toutefois situation évoluée de 

syndrome cardio-rénal).  
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4.2.4.3 Trajectoire admission-sortie 

 

L’analyse de la trajectoire des patients au cours de ce premier semestre d’activité, bien 

que précoce et à nuancer, permet d’évaluer le positionnement de l’HAD : 

 

 Près de neuf séjours sur dix initiés à partir du domicile constituent un 

évitement complet d’une hospitalisation conventionnelle (11.1% de 

transfert en établissement, 55% de sortie vers le domicile et 33% de décès). 

Le taux de décès, près de trois fois supérieur au taux national 2012 (10%), 

est aisément expliqué par le motif de prise en charge initial (soins 

palliatifs). Tous les patients admis à la demande des médecins traitants 

pour prise en charge palliative terminale sont décédés au domicile. 

   

 Lorsque la prise en charge en HAD est intervenue en aval d’une prise 

en charge en établissement, près de la moitié des séjours s’est soldée 

par une ré-hospitalisation (55.5% contre 34% en 2012 au niveau 

national), qui était programmée dans deux tiers des cas. A nouveau, les 

séjours multiples d’un seul patient impactent fortement ces résultats 

(diminution à 48.7% de ré-hospitalisations en excluant les séjours 

concernés).  

 

 

4.2.5 Principaux modes de prise en charge 

 

L’analyse des modes de prise en charges à l’admission met en évidence un 

dénominateur commun : les demandes d’admissions concernent dans leur grande 

majorité des patients qui auraient nécessité des prises en charge prolongées ou répétées 

en établissement de santé. En effet, les trois principaux MPP concernant 92.5% des séjours  

étaient respectivement :  

 « MP4 soins palliatifs » (35%),  

 « MP3 traitement intraveineux » (35% - antibiothérapies prolongées pour 

ostéites, infections de matériel d’ostéosynthèse…),  

 « MP9 pansements complexes » (20.5% - plaies diabétiques, pansements 

aspiratifs…). 
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A titre indicatif, ces résultats sont proches de ce qui est enregistré au niveau national 

depuis plusieurs années, à savoir que les trois MPP majoritaires constatés après seulement 

six mois d’activité du service font partie des quatre premiers MPP nationaux (lorsque 

l’on exclut les prises en charges spécifiques de périnatalité). 

 

 

4.2.6 Suivi financier à fin juin 2015 (Annexe 27) 

 

Le suivi financier mensualisé du service HADALU fait état d’un équilibre budgétaire 

à l’issue du premier semestre 2015, et ce malgré une montée en charge progressive de 

l’activité durant les premiers mois et l’accroissement de l’équipe salariée (recrutement IDE et 

AS). Ce cadre budgétaire rigoureux servira de base de travail pour tous les projets futurs à 

commencer par la structuration d’une antenne1. 

 

 

4.2.7 Conclusion  

 

Ces premiers résultats permettent de dégager plusieurs grandes tendances : 

 les proportions d’admission depuis le domicile et en aval d’une 

hospitalisation conventionnelles sont similaires à celles enregistrées au 

niveau national en 2012, 

 l’admission depuis le domicile contribue à près de 90% à un évitement 

complet d’un séjour en établissement, 

 69% des admissions ont concerné des patients hospitalisés au CHL, 

soulignant le très important travail de communication à mener auprès 

des établissements de santé voisins. 

 

 

 

 

 

 

                                                 
1  4.2.1.3 Structuration d’antenne 
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4.3 Perspectives d’avenir 

 

4.3.1 Relatives aux professionnels  

 

4.3.1.1 Développement de partenariats avec les SSIAD 

 

Comme développé précédemment1, la mise en œuvre initiale a reposé exclusivement 

sur l’intervention de personnel salarié, afin d’éprouver et améliorer les organisations 

imaginées et développées dans la phase « projet » (système d’information, circuits des 

produits de santé, permanence de soins…) avant d’étendre les collaborations avec des 

partenaires extérieurs. 

 

Les premières réflexions ont porté sur une collaboration entre SSIAD et HAD afin de 

permettre des interventions conjointes selon les besoins des patients et non uniquement des 

situations de relai de prise en charge.  

 

Les coopérations éventuelles identifiées visent à : 

 éviter une rupture de l’accompagnement médico-social organisé souvent de 

longue date pour des patients très dépendants,  

 accompagner les patients en fin de vie et particulièrement ceux isolés 

socialement en multipliant les possibilités d’interventions quotidiennes, 

 accompagner les patients au cours des relais de prise en charge entre les 

deux structures. 

 

Une première convention de partenariat provisoire (Annexe 28) a été établie en avril 

2015 entre les trois SSIAD du territoire lunévillois et le service HADALU, avec l’aide du 

responsable du pôle « Personnes Agées » du service territorial des établissements et service 

médico-sociaux de l’ARS Lorraine. Elle a fait l’objet d’une première réévaluation après six 

mois de mise en œuvre et a été reconduite pour un semestre supplémentaire. 

 

Le rapport de l’étude commune ADMR-FNEHAD-UNA menée entre 2013 et 2014 

dans cinq régions (en partenariat avec les ARS concernées), afin d’améliorer les parcours de 

soins des patients et de réfléchir à une évolution de la réglementation régissant les 

                                                 
1  3.2.6.1 Données générales 
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coopérations SSIAD-HAD, souligne l’importance de la définition d’un cadre juridique 

sécurisé qui permettrait la mise en place de coopérations dites « renforcées » (interventions 

conjointes), éventuellement sur le modèle existant pour l’intervention de structures d’HAD en 

EHPA(D) [34][35]. 

 

 

4.3.1.2 Développement de l’équipe salariée 

 

Bien que la collaboration avec les professionnels paramédicaux libéraux du territoire 

soit en développement, le renforcement et la diversification de l’équipe salariée est 

indispensable pour d’une part permettre un accroissement du nombre de patients pris en 

charge, d’autre part améliorer la réactivité du service face aux demandes de prise en charge et 

enfin permettre une prise en charge la plus globale possible lorsque les professionnels 

libéraux sont en difficulté pour répondre positivement aux sollicitations émanant de 

l’HADALU (kinésithérapeutes en particulier). 

 

Différentes pistes sont analysées, allant d’un accroissement de l’équipe interne, à un 

recrutement de professionnels mutualisés avec les autres services du CHL et affectés au 

service HADALU selon l’activité, l’ensemble de ces réflexions s’effectuant dans un cadre 

budgétaire rigoureux suivi mensuellement1. 

 

 

4.3.1.3 Structuration d’antenne  

 

Considérant le nombre croissant des demandes d’admission dans la partie Est du 

territoire, éloignée de Lunéville et difficile d’accès2, des réflexions concernant la création 

d’une antenne sur un des sites de 3H Santé sont d’ores et déjà menées afin de faciliter les 

prises en charge (qualité des soins, réactivité face à une demande d’admission dans ces 

cantons…).  

 

Le rapprochement en 2015 du CHL avec les structures de 3H Santé (direction 

commune) et en particulier l’existence d’une PUI commune est un élément de qualité quant 

aux futures prises en charge. D’autre part, plusieurs praticiens médicaux ayant un temps de 
                                                 
1  3.2.5 Etude de viabilité financière et établissement du budget prévisionnel 
2  3.1.1 Territoire Lunévillois 
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travail partagé entre le CHL et le SSR de Cirey sur Vezouze, ceci constitue un facteur 

d’amélioration de l’orientation de patients vers une éventuelle HAD. 

 

 

4.3.1.4 Formation du personnel soignant 

 

De manière cohérente avec les principaux motifs d’HAD constatés1, les premières 

formations des professionnels paramédicaux concerneront les soins palliatifs (inscription aux 

sessions de la formation interne au CHL pour tous les soignants ne l’ayant pas suivie), ainsi 

que les prises en charge de plaies (une IDE ayant déjà validé un diplôme universitaire « plaies 

et cicatrisation », il est envisagé de faire bénéficier d’une formation similaire à deux autres).  

 

Plusieurs autres formations ponctuelles d’une journée ou soirée sont programmées, 

concernant : 

 l’utilisation des voies d’abord veineuses profondes (PICC Line, CCI) dont 

l’utilisation est quotidienne dans le service, et ce afin de minimiser les 

risques de bactériémie,  

 les soins spécifiques des plaies cancéreuses (intervention d’un IDE 

spécialisé de l’Institut de Cancérologie de Lorraine).  

 

Enfin, il est nécessaire que les IDE du service valident la formation spécifique en 

cancérologie délivrée par le réseau ONCOLOR avant de pouvoir envisager des prises en 

charge de chimiothérapie à domicile. Seules deux IDE qui exerçaient en service de médecine 

à orientation oncologie ont l’expérience de l’administration et de la surveillance de 

chimiothérapies (formation ONCOLOR validée). Ces formations seront envisagées 

progressivement à partir de 2016. 

 

 

 

 

 

 

                                                 
1  4.1.5 Principaux modes de prise en charge 
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4.3.2 Relatives aux modes d’entrée en HAD 

 

4.3.2.1 Favoriser le recours à l’HAD depuis le domicile 

 

A l’issue du premier semestre d’activité, 28.5% des séjours ont fait suite à une 

demande d’admission directe depuis le domicile, quand la moyenne nationale se situait à 

27.8% en 2012. Cependant, seulement 39% de ces demandes émanaient des médecins 

traitants des patients1. 

 

L’ouverture récente du service et les interventions uniquement ponctuelles réalisées 

par d’autres structures d’HAD voisines auparavant expliquent en grande partie le manque 

d’expérience des médecins généralistes du territoire Lunévillois vis-à-vis de l’HAD, qu’il 

s’agisse des différents modes de prise en charge possibles ou du territoire d’intervention. En 

effet toutes les demandes d’admission par des médecins traitants ont concerné des situations 

de soins palliatifs avec refus du patient d’une hospitalisation conventionnelle. D’autre part, 

chacun de ces praticiens exerçait sur Lunéville et avait déjà travaillé auparavant avec une des 

deux structures d’HAD nancéiennes. 

Afin de familiariser les médecins généralistes avec les possibilités de prises en charge 

en HAD, des documents généraux de présentations leur avaient été remis et plusieurs réunions 

avaient été organisées avant l’ouverture du service2. 

 

Les trente-cinq médecins traitants concernés par les HAD du premier semestre ont pu 

bénéficier d’informations plus précises en cours de séjour (et de formations pour certains : 

utilisation de midazolam, pansement aspiratif). 

 

Afin de partager en petit groupe les retours d’expérience de chacun des acteurs et de 

préciser des pistes d’amélioration tant en terme de prise en charge (délais, besoins de 

formation à l’utilisation de matériel ou de molécules spécifiques…), qu’en terme 

d’information ou de communication, les médecins généralistes seront conviés à de nouvelles 

réunions locales cette fois (canton de Lunéville, canton de Badonviller…) à partir du premier 

trimestre 2016.  

 

                                                 
1  4.1.4.1 Admission 
2  3.2.9.3 Planning de mise en œuvre du plan de communication 
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Une présentation spécifique des indications potentielles d’HAD depuis le domicile ou 

depuis le SAU (avec exemples de prises en charge réalisées) complètera les soirées de 

formation organisées par les praticiens des urgences du CHL à destination des médecins 

généralistes du territoire. 

 

 

4.3.2.2 Favoriser le recours à l’HAD dans les ESMS 

 

Les décrets du 6 septembre 2012 [36][37] ne restreignent pas les indications d’HAD 

dans les ESMS, à la différence des interventions en EHPA autorisées depuis 2007, ce qui 

garantit une possibilité d’accès à l’HAD à toutes les personnes « qu’elles soient handicapées, 

âgées, en situation de précarité ou qu’il s’agisse de mineurs pris en charge au titre de la 

protection, tant en matière administrative, civile que pénale ». 

 

Plusieurs conventions de partenariat ont été signées avec différents foyers et maisons 

d’accueil spécialisées du territoire, ayant permis de prendre en charge deux patients en relai 

de services de MCO au cours du premier semestre, sans toutefois de demande d’admission 

directe. 

Durant le 2e semestre 2015, l’équipe de coordination du service HADALU rencontrera 

les médecins coordonnateurs, cadres de santé et directeurs des principaux ESMS du territoire 

afin de présenter les différentes possibilités d’HAD selon leurs besoins (avec exemples de 

quelques prises en charge réalisées). Un document similaire à ceux établis pour les services du 

CHL leur sera remis (Annexe 13). 

 

 

4.3.2.3 Projet de convention tripartite EHPAD-SAU-HADALU 

 

Ce mode de coopération entre ces trois structures a été initié par l’HADAM précurseur 

dans de nombreux domaines concernant l’hospitalisation à domicile et les EHPA(D) [38]. Il 

vise d’une part à permettre le maintien du patient âgé fragile dans son lieu de vie habituel afin 

de limiter les risques potentiellement engendrés par des hospitalisations conventionnelles 

parfois répétées ou prolongées (désocialisation, désorientation…), et d’autre part à contribuer 

à une optimisation du recours aux Services d’Accueil des Urgences et/ou aux lits de court 

séjour des centres hospitaliers. Dans l’éventualité où une HAD est mise en œuvre en 
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EHPA(D), le patient doit pouvoir bénéficier rapidement des moyens d’investigation et/ou 

d’hospitalisation spécialisée si la situation le nécessitait. 

 

Le Centre Hospitalier de Lunéville comprend deux EHPAD géographiquement 

accolés, lieux idéaux d’expérimentation et d’amélioration d’une telle coopération avant un 

élargissement potentiel aux autres EHPA(D) du territoire. En outre, le rattachement début 

2015 du service HADALU au pôle « médico-technique » incluant le SAU et l’UHTCD, sous 

la responsabilité du chef de service du SAU, contribuera au développement de cette 

collaboration. 

 

Les premières réflexions fin 2015 porteront sur les modalités pratiques de contact de 

l’HADALU (en amont d’un transfert au SAU, lorsque le patient est au SAU…) afin de 

permettre une évaluation rapide des possibilités de mise en œuvre d’une HAD ainsi qu’une 

évaluation conjointe du patient par le médecin urgentiste et/ou spécialiste hospitalier 

(cardiologue, urologue…) ainsi que le médecin coordonnateur. 

 

 

 

4.3.3 Relatives aux modes de prise en charge 

 

4.3.3.1 Chimiothérapie à domicile (CAD) 

 

Un cadre régional d’organisation des CAD a été établi par le réseau ONCOLOR sur la 

base de travaux des instances nationales (INCa), en accord avec l’ARS Lorraine 

(établissement d’une convention type et d’une charte rassemblant les procédures générales). 

Seul un certain nombre de molécules de chimiothérapie sont considérées compatibles avec 

une utilisation au domicile, ces protocoles étant regroupés au sein d’un thésaurus élaboré par 

le réseau régional. 

 

Il existe une activité importante de chimiothérapie au CHL du fait de la présence d’un 

praticien oncologue et de la préparation des médicaments spécifiques par la PUI. L’expérience 

ainsi accumulée est un atout majeur dans le développement de prises en charge de CAD. Par 

ailleurs, le médecin oncologue du CHL étant responsable du service de médecine dans lequel 

exerce à temps partiel le médecin coordonnateur, la liaison entre le service HADALU et le 

praticien référent « chimiothérapie » n’en sera que facilitée. Cependant, avant d’envisager ce 
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mode de prise en charge, il paraît indispensable que l’ensemble des IDE du service ait reçu la 

formation spécialisée en cancérologie délivrée par le réseau ONCOLOR afin d’être en mesure 

d’assurer des soins de qualité optimale (soins techniques, surveillance, gestion des effets 

indésirables…)1. 

 

 

4.3.3.2 Rééducation orthopédique et neurologique 

 

Les modes de prise en charge n°11 et n°12 « rééducation orthopédique » et 

« rééducation neurologique » nécessitent des interventions au domicile « du ou des acteurs de 

rééducation » trois à cinq fois par semaine minimum (kinésithérapeutes, ergothérapeutes, 

orthophonistes…). 

 

Les kinésithérapeutes exerçant sur le CHL interviennent sur demande du service 

HADALU, avec toutefois des possibilités limitées en terme d’horaire, de nombre de passage 

par semaine et de temps de trajet selon le lieu de domiciliation du patient. Les 

kinésithérapeutes libéraux du territoire limitent leur nombre d’interventions au domicile du 

fait d’une importante activité en cabinet. Ce constat est encore plus manifeste en ce qui 

concerne les ergothérapeutes et les orthophonistes.  

 

Ces situations actuelles ne permettent uniquement de prendre en charge que 

ponctuellement des patients relevant d’une HAD dans le cadre des MP n°11 et n°12, et ce 

principalement en « mode de prise en charge associé » (au moins trois interventions 

hebdomadaires requises contre cinq en « mode de prise en charge principal »).  

 

Les réflexions menées pour développer ces activités concernent principalement le 

recrutement de kinésithérapeute(s) salarié(s) sur le CHL dont une plage d’exercice serait  

quotidiennement affectée au service HADALU, tout en renforçant les collaborations 

existantes avec certains cabinets libéraux.  

 

 

 

 

                                                 
1  4.2.1.4 Formation du personnel soignant 
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4.3.3.3 Transfusion sanguine 

 

Actuellement les actes transfusionnels sont pour la grande majorité réalisés en Unité 

de Médecine Ambulatoire (UMA) au CHL (hormis pour les patients les plus fragiles, 

hospitalisés en service de Médecine).  

 

Le mode de prise en charge n°18 « transfusion sanguine » est difficile à mettre en 

œuvre d’une part du fait de l’organisation de la délivrance, de la conservation et du transport 

des produits sanguins labiles, et d’autre part de la nécessité de surveillance continue en cours 

de transfusion avec « disponibilité d’un médecin transfuseur pouvant intervenir à tout 

moment » [39]. 

 

Des réflexions seront menées en 2016 sur l’organisation à adopter pour permettre dans 

un premier temps la réalisation d’actes transfusionnels dans les EHPAD du CHL pour les 

patients les plus fragiles, avec une éventuelle extension secondaire aux patients résidants sur 

Lunéville. 

 

 

4.3.3.4 HAD obstétricale 

 

La circulaire DHOS/O du 4 février 2004 précise les missions et modalités de prise en 

charge en HAD dans le cadre de la périnatalité. Les recommandations initiales de centrage de 

l’activité  sur l’ante- et le post-partum « pathologique » ont été complétées début 2015 par la 

suppression des possibilités d’HAD dans le post-partum « physiologique » (« retour précoce 

au domicile après accouchement »), au profit du programme « PRADO maternité » de 

l’Assurance Maladie [27]. 

 

Ce cadre réglementaire a été enrichi en 2011 par des recommandations de bonnes 

pratiques élaborées par l’HAS (consensus formalisés), avec l’objectif d’optimiser la prise en 

charge des patientes et nouveaux nés en HAD [40]. Ce document de référence reste à ce jour 

la base de travail la plus complète élaborée pour l’ensemble du spectre d’activité de l’HAD en 

France, regroupant de nombreuses propositions de protocoles de prise en charge/suivi, 

largement détaillées. 

 



 

96 

 

L’activité d’HAD obstétricale sur la partie Est du territoire Lunévillois est 

actuellement portée par l’HADAN qui intervient habituellement dans un rayon de trente 

minutes autour de ses locaux de Vandœuvre-lès-Nancy. Grâce au partenariat et au travail étroit 

mené depuis 2009 avec la Maternité Régionale, l’HADAN permet d’accompagner un nombre 

croissant de patientes au domicile tout en réduisant leur durée d’hospitalisation, le CHU de 

Nancy annonçant le suivi en HAD d’autant de patientes présentant une grossesse à risque 

qu’en service pré natal [41]. 

 

L’orientation initiale du service HADALU vers une activité principale de médecine 

adulte s’est rapidement imposée compte tenu de l’expérience respective de chacun des 

professionnels médicaux et paramédicaux ayant pris part à l’élaboration du projet. Il a 

cependant paru d’emblée indispensable de rencontrer et d’échanger avec les maïeuticiens du 

territoire, acteurs pivots des prises en charge de périnatalité au domicile1, afin d’envisager de 

futurs partenariats « ville-hôpital ». Par ailleurs un partenariat avec les deux acteurs référents 

que sont la Maternité Régionale et l’HADAN est indispensable pour le développement d’une 

activité d’HAD obstétricale de qualité et pérenne. 

 

Les premières réflexions relatives à ces prises en charge de périnatalité débuteront en 

2016 selon l’accroissement de l’activité principale de médecine adulte, et feront l’objet d’une 

gestion de projet spécifique. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                                 
1  3.2.6.5.3 Le maïeuticien  
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5 CONCLUSION 

 

La mise en œuvre effective d’une structure d’HAD polyvalente sur le territoire 

Lunévillois constituait une des mesures prioritaires, relatives à l’activité d’HAD, énoncées 

dans le SROS-PRS Lorraine 2012-2017. 

 

La gestion de ce projet menée principalement sur l’année 2014 et synthétisée dans la 

première partie de ce travail de thèse, s’est concrétisée par la couverture de l’ensemble de ce 

vaste territoire par le service HADALU, et l’accueil des premiers patients en janvier 2015.  

 

Le rapport d’activité établi à l’issue du premier semestre, bien que précoce, révèle la 

rapide implantation de la structure dans l’offre de soins locale, le tout dans le strict respect 

d’un cadre budgétaire rigoureux. La cohérence des données recueillies avec les statistiques 

nationales annuelles souligne la pertinence du recours à l’HAD dans les parcours de soins, 

tout en illustrant une nouvelle fois la dépendance de cette forme d’hospitalisation à un 

essentiel travail de communication, sans cesse à renouveler.   

 

A vocation généraliste, la structure n’en demeure pas moins portée sur l’avenir et le 

développement d’activités plus spécifiques de chimiothérapie, rééducation et périnatalité. 

Pour autant, la structuration de filières de soins ainsi que le positionnement de l’HAD comme 

offre d’hospitalisation à part entière et non comme simple « alternative » resteront les 

priorités du service HADALU. 
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Annexe 1 : Calendrier prévisionnel de mise en œuvre du service HADALU 
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Annexe 2 : Feuilles de route du groupe projet HADALU 
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CHL – Pôle Génie médical – HAD  Juin 2014 

Feuille de route pour lancement du projet 
Domaine : ORGANISATION (1) 

 
 

CODE : ORG 1 DJ   
Responsable: 
Dominique JELSKI 

Date de réalisation Commentaires 
 

1 
Réaliser : 
- le cahier des charges relatif à la rénovation des locaux,  
ex-bureau du Dr Malige : peinture, réfection des sols, 
chauffage, prise électrique, prise téléphonique, prise 
informatique, serrures 
- la liste des équipements des locaux : bureau, armoires 
ordinateurs téléphones, cartes de territoire, tableaux 
Veleda, liège, volets 

1er  juillet 2014 Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, P Bouc, L Hertz 
 
Interlocuteurs 
 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

2 
Formaliser et diffuser le nouvel organigramme du Pôle 
Génie médical 
 
Communiquer l'organigramme du service d'HAD CHL 

1er Sept 2014 Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, A Chardin 
 
Interlocuteurs : J Goeminne 
 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

3 
Commander les tenues vestimentaires de l’HAD 
Organiser et gérer la dotation et l'approvisionnement en 
tenues vestimentaires 

1er  Oct 2014 Collaborateurs : IDEC, P Bouc 
 
Interlocuteurs 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

4 
Enregistrer auprès de l’administration la mise du 
personnel soignant du pôle, sous responsabilité du chef 
de Pôle Génie médical  

1er  Sept 2014 Collaborateurs : E Dufay, D Trevisan 
 
Interlocuteurs : P Bouc, J Goeminne 
 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

5 
Rédiger les fiches de postes en précisant les missions, 
le temps de travail, les interrelations avec les 
professionnels de santé 

1er  Oct 2014 Collaborateurs : E Dufay, D Trevisan, M About 
 
Interlocuteurs : P Bouc, J Goeminne 
 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

6 
Organiser la messagerie sécurisée de l’HAD, l’ouverture 
des comptes informatiques et organiser les fichiers 
„HAD sur Mercure“ 

1er sept 2014 Collaborateurs : E Dufay, C Dupont, D Trévisan, 
IDEC 
 
Interlocuteurs :  
 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

7 
Formaliser et mettre en œuvre la gestion prévisionnelle 
des métiers et des compétences en HAD 

2015 Collaborateurs : E Dufay, D Trévisan, IDEC 
 
Interlocuteurs : P Bouc, M About, C Lefever 
 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

8 
Assurer la formation de l'IDEC à la planification des 
tâches et la gestion du personnel 

Sept 2014 Collaborateurs : D Trévisan, M About, IDEC 
 
Interlocuteurs : P Bouc, C Lefever 
 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 
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CHL – Pôle Génie médical – HAD  Juin 2014 

Feuille de route pour lancement du projet 
Domaine : ORGANISATION (2) 

 
 

CODE : ORG2 LH   

Responsable: 
Laurent HERTZ 

Date de réalisation 
 

Commentaires 
 

1 
Réaliser : 
- la rénovation des locaux ex-bureau du Dr Malige : 
peinture, réfection des sols, chauffage, prise electrique, 
prise téléphonique, prise informatique, serrures 
- équipement des locaux : bureau, ordinateurs 
téléphones, cartes de territoire, tableaux Veleda, liège, 
volets 

1er Sept 2014 Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, D Jelski, C 
Dupont, P Bouc 
 
Interlocuteurs 
 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

2 
Mettre en place la signalétique de l’HAD dans 
l‘établissement 

1er Déc 2014 Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, D Jelski,  P 
Bouc, M Neige 
 
Interlocuteurs 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 
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CHL – Pôle Génie médical – HAD  Juin 2014 

Feuille de route pour lancement du projet 
Domaine : ORGANISATION (3) 

 
 

Code : ORG3 DP   

Responsable: 
David PINEY – Président de CME 

Date de réalisation Commentaires 
 

1 
Identifier les médecins et les pharmaciens référents du 
CHL pour le recrutement de patients et l’organisation 
des prestations contribuant à la prise en charge des 
patients en HAD 
 
 

1er sept 2014 Collaborateurs : chefs de pôles, responsables de 
services, M About, D Trévisan, IDEC, Présidente 
des internes 
 
Interlocuteurs : M Neige 
 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
 
Décision  
Pharmacie : A Dony suppléé par G Barboza  

2 
Organiser le remplacement du médecin coordonnateur 
de l‘HAD 

1er oct 2014 Collaborateurs : E Dufay et autres chefs de pôles 
 
Interlocuteurs :  V Mervelay 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

3 
Formaliser : 

- le modèle de convention CHL- médecins 
traitants 

- le modèle de convention CHL -  EHPAD 
- le modèle de convention CHL -  ES 
- le modèle de convention CHL -  SMUR 

1er nov 2014 Collaborateurs : J Goeminne, E Dufay, D Trevisan 
C Lavial, D Rosa 
 
Interlocuteurs :  Médecins traitants, EHPAD, ES, 
Etablissements médico-sociaux 
 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 
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CHL – Pôle Génie médical – HAD  Juin 2014 

Feuille de route pour lancement du projet 
Domaine : ORGANISATION (4) 

 
CODE : ORG4 AD   

Responsable: 
Alexandre DONY 

Date de réalisation 

 
Commentaires 

 
1 
 Définir, formaliser et mettre en œuvre l’accès aux 
produits de santé en dehors de la dispensation à 
délivrance nominative des médicaments 
Doter le service d’HAD de piluliers en nombre adéquat 
et de trousses d’urgence  
Organiser l’absence de stock de produits de santé en 
HAD 
Rédiger la procédure ad hoc pour insertion dans le 
système documentaire du CHL 

1er  Oct 2014 Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, D Jelski, G 
Barboza, M About, D Rosa, P Zanon, M 
Dubrugeaud, A Chardin 
 
Interlocuteurs 
 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

2 
Définir, formaliser et mettre en œuvre la dispensation à 
délivrance nominative des médicaments et la 
délivrance de tous les autres produits de santé avec les 
transports au domicile des patients en différenciant les 
médicaments à prise systématique et ceux à prise 
conditionnelle (si besoin) 
 
Rédiger la procédure ad hoc pour insertion dans le 
système documentaire du CHL 
Procéder aux achats des équipements pour la 
délivrance des produits de santé 

1er Oct 2014 Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, A Chardin, D 
Jelski, S Thomas 
 
Interlocuteurs 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

3 
Organiser la permanence pharmaceutique pour l’HAD 
Rédiger la procédure ad hoc pour insertion dans le 
système documentaire du CHL 

1er  Déc 2014 Collaborateurs : Les pharmaciens, D Trévisan, 
IDEC, D Jelski 
 
Interlocuteurs 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

4 
Organiser le retour des produits de santé non 
consommés 
Rédiger la procédure ad hoc pour insertion dans le 
système documentaire du CHL 

1er  Déc 2014 Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, A Chardin, D 
Jelski, G Barboza, S Thomas, M Dubrugeaud 
 
Interlocuteurs 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

5 
Organiser le retour des DASRI et leur intégration dans 
les circuits d’élimination en vigueur au CHL 
Rédiger la procédure ad hoc pour insertion dans le 
système documentaire du CHL 
 

1er  Déc 2014 Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, A Chardin, D 
Jelski, G Barboza, S Thomas, M Dubrugeaud 
 
Interlocuteurs 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

6 
Organiser la conciliation médicamenteuse à 
l’admission, lors du transfert et à la sortie d’HAD 
 

1er  oct 2014 Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, A Chardin, D 
Jelski, S Doerper, Interne et assistant en 
pharmacie 
 
Interlocuteurs 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 
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CODE : ORG4 AD   

Responsable: 
Alexandre DONY 

Date de réalisation 

 
Commentaires 

 

7 
Communiquer aux prestataires qui assurent les 
dispositifs médicaux et les équipements lourds à 
domicile, le livret des dispositifs médicaux du CHL 

1er  oct 2014 Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, G Barboza, D 
Jelski 
 
Interlocuteurs 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

8 
Evaluer la charge de travail liée aux modifications de 
prescriptions 

2015 Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, G Barboza, D 
Jelski, A Chardin, M Dubrugeaud 
 
Interlocuteurs 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 
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CHL – Pôle Génie médical – HAD          Juin 2014 

Feuille de route pour lancement du projet 
Domaine : ORGANISATION (5) 

 
 

CODE : ORG5 N De Abreu   
Responsable: 
IDEC 

Date de réalisation 
 

Commentaires 
 

1 
Organiser la planification des réunions pluri-
professionnelles hebdomadaires et semestrielles 
Identifier le lieu de réunion 
Analyser l’intérêt de réunion en visio-conférence  

1er  Déc 2014 Collaborateurs : D Trévisan, D Jelski, C Dupont, P 
Bouc, L Herz 
 
Interlocuteurs 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

2 
Définir, formaliser et mettre en œuvre l’ensemble des 
circuits logistiques et en particulier le transport des 
produits de santé 

1er Oct 2014 Collaborateurs : A Dony, D Jelski, S Thomas, P 
Bouc, D Trevisan, G Barboza 
 
Interlocuteurs 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

3 
Formaliser le système documentaire de l’HAD qui 
comporte outre les procédures, modes op qui sont à 
élaborer: 

- Modèle de Consentement du patient pour HAD 
- Modèle de fiche de recueil écrit des souhaits du 

patient concernant la limitation des 
thérapeutiques actives (A intégrer dans le PPS) 

-  
- Modèle de Consentement du médecin traitant 

pour HAD 
- Fiche recensant les critères explicites d’éligibilité 

à l’HAD 
- Règlement intérieur de l‘HAD 
- Chartres 
- Conventions dont convention avec les médecins 

traitants 
- Procédure et protocole de soins (déchets) et 

conduite à tenir en cas d’urgence 
- Indicateurs  
- Chek-list de mise en œuvre de l’HAD pour un 

patient 
- Fiches de poste et de tâches 
- Logigrammes 
- Dossier patients 
- Livrets d’accueil du CHL en HAD 
- Programme des tournées (transport IDE, AS, 

pharmacie) 
- Plaquette de présentation du service 
- Autorisation de soins par un stagiaire 
- Bilan psychosocial 
- Demande de prise en charge médicale 
- Contenu du kit de soins de la trousse d’urgence 

et du chariot d’urgence 
- Fiche de transmission journalière 
- Modèle de compte rendu des réunions cliniques 

hebdomadaires 
- Fiche de demande de ré hospitalisation 

programmée 
- Fiche de sortie contre avis médical 

 

1er  Déc 2014 Collaborateurs : D Trévisan, D Jelski, T Baum, N 
Perot,  
 
Interlocuteurs 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 
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CHL – Pôle Génie médical – HAD          Juin 
2014 
 

 
CODE : ORG5 N De Abreu   
Responsable: 
IDEC 

Date de réalisation 
 

Commentaires 
 

- Procédure administrative de constat du décès 
- Doc d’information aux familles sur les 

démarches administratives quand il y a sortie ou 
décès 

- Conduite à tenir par les soignants en cas de 
décès 

- Documents de conciliation 
- Livret personnalisé de sortie du patient 
- Plan de soin personnalisé 
- Liste des équipements pouvant être installés à 

domicile du patient et constituant une check liste 
pour chaque séjour HAD 

- Planning de présence théorique avec heures 
d’ouverture de l’HAD 

- Planning hebdomadaire  
- Organigrammes 
- Documentation pharmaceutique : livret 

thérapeutique, livret des DMS, livret des 
équivalences, protocoles d’administration 
 

 

1er  Déc 2014 Collaborateurs : D Trévisan, D Jelski, T Baum, N 
Perot,  
 
Interlocuteurs 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

4 
Définir, formaliser et mettre en œuvre l’organisation des 
transmissions entre soignants 

1er  Déc 2014 Collaborateurs : D Trévisan, M About, C Dupont,  
 
Interlocuteurs : IDE et aide-soignantes 
 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

5 
Organiser le remplacement de l‘IDEC 

1er  Oct 2014 Collaborateurs : D Trévisan, M About, D Jelski  
 
Interlocuteurs : IDE du service d‘HAD 
 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

6 
Organiser la collaboration avec les services assurant du 
soin au patient en HAD : 

- Service social et assistantes sociales 
- Kinésithérapeutes 
- Diététiciennes 
- Psychologues 

1er  Nov 2014 Collaborateurs : D Trévisan, S Navarro, A 
Schaeffer, E  Prudont, V Morel 
 
Interlocuteurs : IDE et aide-soignantes 
 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

7 
Réaliser un annuaire des personnels du service HAD et 
des collaborateurs directs: transport, pharmacie, 
services économiques, pôle Ressources, Médecins dont 
urgentistes 

1er  Oct 2014 Collaborateurs : D Trévisan, D Jelski, M Neige 
 
Interlocuteurs 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

8 
Établir la liste des intervenants dans la prise en charge 
psycho-sociale des patients pour l‘HAD 

1er  Oct 2014 Collaborateurs : D Trévisan, D Jelski, M Neige, A 
Kuta, V Morel, S Navarro 
 
Interlocuteurs 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

9 
Établir  la liste des médecins du CHL intervenants pour 
les patients de l’HAD (médecin coordonnateur, 
remplaçant, urgentistes, internes, etc) 

1er  Oct 2014 Collaborateurs : D Trévisan, D Jelski, D Piney, 
chefs de pôle 
 
Interlocuteurs : M Neige 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 
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CHL – Pôle Génie médical – HAD  Juin 2014 

Feuille de route pour lancement du projet 
Domaine : ORGANISATION (6) 

 
 

Code : ORG6 DT   
Responsable: 
David TREVISAN 

Date de réalisation Commentaires 
 

1 
Formaliser les logigrammes qui schématisent les 
organisations de l’admission du patient en HAD à partir: 

- du domicile 
- du CHL 
- d’un établissement de santé ou médico-social 

pour une prise en charge HAD du patient : 
- à son domicile 
- en EHPAD 

1er oct 2014 Collaborateurs : IDEC, M About, A Dony, O Ferry, E 
Seidl, D Jelski 
 
Interlocuteurs : EHPAD, Professionnels médicaux 
  
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 
 

2 
Formaliser les check-lists recensant les documents qui 
facilitent le suivi du patient aux différentes étapes de sa 
prise en charge en HAD, de l’admission à sa sortie  

1er Nov 2014 Collaborateurs : IDEC, M About, A Dony, O Ferry, E 
Seidl 
 
Interlocuteurs : EHPAD, Professionnels médicaux 
  
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

3 
Définir et formaliser les modalités d’appel à l’expertise 
médicale ou soignante du CHL ou autres structures 
 
Organiser la consultation auprès de spécialistes 
 

1er déc 2014 Collaborateurs : IDEC, M About, O Ferry, E Seidl, A 
Kuta, V Mervelay 
 
Interlocuteurs : Spécialistes 
 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

4 
Définir et formaliser l‘organisation de la permanence des 
soins et garantir la continuité des soins en HAD, en 
diffusant et communiquant les modalités d’astreinte du 
personnel médical et soignant à tous les interlocuteurs 
et bénéficiaires de l’HAD 

- COPS 
- IDE 
- Prestataires de service 

1er oct 2014 Collaborateurs : IDEC, E Dufay, M About, D Piney, 
D Rosa, J Goeminne 
 
Interlocuteurs : EHPAD, Professionnels médicaux 
 Etablissements de santé ou médico-sociaux, 
Prestataires de service 
 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 
 

5 
Conduire une gestion de projet pour évaluer la nécessité 
de faire intervenir les cabinets d’IDE libérales et établir 
d’éventuelles conventions 

Avant 
1er oct 2017 

Collaborateurs : E Dufay, IDEC, D Jelski, D Lautel, 
M About 
 
Interlocuteurs : J Goeminne, D Piney 
Modalités d'action :  
Difficultés 
Recours 
Décision 

6 
Conduire une gestion de projet pour évaluer la nécessité 
de structurer des antennes dans les établissements de 
santé périphériques au CHL  

Avant 
1er oct 2017 

Collaborateurs : E Dufay, IDEC, D Jelski, D Lautel, 
M About 
 
Interlocuteurs : J Goeminne, D Piney 
Modalités d'action :  
Difficultés 
Recours 
Décision 

7 
Formaliser et produire le rapport d’activité et le bilan 
financier du service d‘HAD 

Début 2016 Collaborateurs : E Dufay, IDEC, D Jelski, D Lautel 
 
Interlocuteurs : J Goeminne, D Piney 
Modalités d'action : présentation des données de la 
FNEHAD 
Difficultés 
Recours 
Décision 

8 
Définir la composition du plan personnalisé de soins et 
son utilisation par les différents métiers de la santé 
 
 

1er oct 2014 Collaborateurs : IDEC, A Dony, A Chardin, C 
Dupont, O Ferry, E Seidl, A Kuta, V Mervelay 
 
Interlocuteurs 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 
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Code : ORG6 DT   
Responsable: 
David TREVISAN 

Date de réalisation Commentaires 
 

9 
Conduire une gestion de projet pour impliquer dans 
l’organisation de l’HAD des prestations fournies par le 
SSIAD et l‘ADMR 

Avant 
1er oct 2017 

Collaborateurs : IDEC, M About, O Ferry, E Seidl, E 
Dufay, A Kuta, V Mervelay 
 
Interlocuteurs 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

10 
Conduire une évaluation sur la pertinence des besoins 
en personnels au regard de l’activité en HAD, avec mise 
en place des mesures d‘amélioration  

2015 Collaborateurs : IDEC, D Jelski, E Dufay, P Bouc 
 
Interlocuteurs : J Goeminne, D Piney 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

11 
Lister les prises en charges (nature et critères) qui 
relèvent de l’HAD : 

- Pathologies aigues 
- Pathologies chroniques 
- Celles qui ne relèvent pas de l’HAD et qui sont 

en limite d’éligibilité 
- Les coûts des GHT de l’HAD 

1er oct 2014 Collaborateurs : IDEC, O Ferry, D Rosa, M About, 
V Mervelay, A Kuta, C Lavial, Chefs de services, 
autres HAD 
 
Interlocuteurs : médecins et cadres de santé 
recruteurs 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

12 
Organiser la liaison de l’HAD avec la CRUQ 

1er oct 2014 Collaborateurs : IDEC, T Baum 
 
Interlocuteurs : J Goeminne, D Piney 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

13 
Organiser, mettre en œuvre et évaluer la formation du 
médecin et de l’IDE coordinateurs de l’HAD 
Organiser, mettre en œuvre et évaluer la formation du 
personnel en HAD 

1er juillet 2014 
2015 
2016 

Collaborateurs : IDEC, D Jelski, E Dufay,  
 
Interlocuteurs : P Bouc, O Ferry, C Lefever 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

14 
Former les médecins traitants à la pratique des 
prescriptions en HAD et à l’utilisation du livret 
thérapeutique et du livret des dispositifs médicaux 
stériles du CHL  

1er janv 2015 Collaborateurs : IDEC, A Dony, O Ferry, E Seidl 
 
Interlocuteurs : P Bouc, C Lefever 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

15 
Valider les propositions d’organisation déjà formalisées 
qui concernent : 

- La prise en charge médicamenteuse du patient 
- Le transport des produits de santé à domicile 
- Le circuit des déchets de soins 

1er sept 2014 Collaborateurs : IDEC, D Jelski, E Dufay, S 
Thomas 
 
Interlocuteurs 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

16 
Rencontrer les médecins traitants du territoire du 
Lunévillois avec remise de documents 

2014 – 2015 Collaborateurs : IDEC, M Neige 
 
Interlocuteurs : Médecins traitants 
 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

17 
Recrutement de l'IDEC 
 
Recrutement de l'équipe infirmière (4) 
 

Juillet & sept 
2014 

Collaborateurs : M About, D Jelski 
 
Interlocuteurs : 
Modalités d'action : 2 appels à candidature internes 
Difficultés 
Recours 
Décision 

18 
Recueillir, synthétiser et rendre disponibles auprès des 
médecins traitants intervenants les référentiels de bonne 
pratique réalisés et/ou utilisés au CHL (ie Nutriguide, 
Antibioguide…) 

2014-2015 Collaborateurs : Chefs de services,  
 
Interlocuteurs : 
Modalités d'action :  
Difficultés 
Recours 
Décision 

19 
Utilisation de Google map pour le calcul des trajets 
efficients 

Déc 2014 Collaborateurs : C Dupont, S Thomas 
 
Interlocuteurs : 
Modalités d'action :  
Difficultés 
Recours 
Décision 
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CHL – Pôle Génie médical – HAD  Juin 2014 

1/1 

Feuille de route pour lancement du projet 
Domaine : QUALITE ET SECURITE DES SOINS 

 
 

Code : QUA1 TB   

Responsable: 
Thomas BAUM 

Date de réalisation Commentaires 
 

1 
Organiser le Développement professionnel continu du 
service d‘HAD 

1er déc 2014 Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, V Mervelay, D 
Jelski,  
 
Interlocuteurs : IDE, aide-soignantes, 
 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision :  

2 
Intégrer le système documentaire de l’HAD aux 
systèmes documentaire du CHL. Il comporte outre les 
procédures, modes op qui sont à élaborer: 

- Modèle de Consentement du patient pour HAD 
- Modèle de fiche de recueil écrit des souhaits du 

patient concernant la limitation des 
thérapeutiques actives (A intégrer dans le PPS) 

- Modèle de Consentement du médecin traitant 
pour HAD 

- Fiche recensant les critères explicites 
d’éligibilité à l’HAD 

- Règlement intérieur de l‘HAD 
- Chartre 
- Convention dont convention avec les médecins 

traitants 
- Procédure et protocole de soins (déchets) et 

conduite à tenir en cas d’urgence 
- Indicateurs  
- Check-list de mise en œuvre de l’HAD 
- Fiches de poste 
- Logigramme 
- Dossier patients 
- Livret d’accueil  
- Programme des tournées (transport IDE, AS, 

pharmacie) 
- Plaquette de présentation du service 
- Autorisation de soins par un stagiaire 
- Bilan psychosocial 
- Feuille de consentement du médecin 
- Feuille du consentement du patient 
- Demande de prise en charge médicale 
- Contenu du kit de soins de la trousse d’urgence 

et du chariot d’urgence 
- Fiche de transmission journalière 
- Modèle de compte rendu des réunions 

cliniques hebdomadaires 
- Fiche de demande de ré hospitalisation 

programmée 
- Fiche de sortie contre avis médicale 
- Procédure administrative de constat du décès 
- Doc d’information aux familles sur les 

démarches administratives quand il y a sortie 
ou décès 

- Conduite à tenir par les soignants en cas de  
décès 

1er déc 2014 Collaborateurs : D Trevisan, IDEC, N Perot 
 
Interlocuteurs : 
 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision :  
 

 



 

115 

 

CHL – Pôle Génie médical – HAD  Juin 2014 

Code : QUA1 TB   

Responsable: 
Thomas BAUM 

Date de réalisation Commentaires 
 

- Document de conciliation 
- Livret personnalisé de sortie du patient 
- Liste des équipements pouvant être installés à 

domicile du patient et constituant une check 
liste pour chaque séjour HAD 

- Planning de présence théorique avec heures 
d’ouverture de l’HAD 

- Planning hebdomadaire  
- Organigrammes 
- Documentation pharmaceutique : livret 

thérapeutique, livret des DMS, livret des 
équivalences, protocoles d’administration 

1er déc 2014 Collaborateurs : D Trevisan, IDEC, N Perot 
 
Interlocuteurs : 
 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision :  
 

3 
Mettre en place le recueil des données et le calcul des 
indicateurs qualité de l’HAD  

1er déc 2014 Collaborateurs : D Trevisan, IDEC, D Jelski 
 
Interlocuteurs : 
 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision :  

4 
Structurer et mettre en place les enquêtes de 
satisfactions : 

- Du patient et de son entourage (et notamment 
la délivrance de l’information au patient) 

- Des professionnels de santé contribuant à la 
prise en charge en HAD 

- Des professionnels de santé contribuant au 
recrutement des patients en HAD 

2015 Collaborateurs : D Trevisan, IDEC, Patient, 
CRUQ, Spécialiste par type d’intervention 
 
Interlocuteurs : 
 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 
 

5 
Organiser le signalement des événements indésirables 
et systématiser les revues de morbidité mortalité en cas 
de décès 

1er déc 2014 Collaborateurs : D Trevisan, IDEC, N Perot, A 
Ribes 
 
Interlocuteurs : 
 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision :  

6 
Formaliser la liaison entre les usagers et la CRUQ,  
 
 
 

1er dec 2014 Collaborateurs : D Trevisan, IDEC, Patient, 
CRUQ 
 
Interlocuteurs : 
 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

7  
Réaliser une EPP sur la bientraitance en HAD 

2015 Collaborateurs : D Trevisan, IDEC, M Bristot, M 
About, C Morel 
 
Interlocuteurs : 
 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision :  

8 
Organiser les vigilances en HAD 

1er déc 2014 Collaborateurs : D Trevisan, IDEC, E Divoux 
 
Interlocuteurs : 
 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision :  

9 
Organiser et évaluer la procédure de certification et la 
mise en place du compte qualité de lHAD 

1er déc 2014 Collaborateurs : D Trevisan, IDEC, N Perot, A 
Ribes 
 
Interlocuteurs : 
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Feuille de route pour lancement du projet 
Domaine : SYSTEME D’INFORMATION HOSPITALIER (1) 

 
 

Code : SIH1 CD   

Responsable: 
Cédric DUPONT 

Date de réalisation Commentaires 
 

1 
Acquérir et installer un logiciel d’HAD pour la gestion du 
Dossier patient, le PMSI, les prescriptions médicales, 
les facturations diverses 
 
Acquérir et installer le logiciel IMAD pour la gestion 
territoriale du recrutement des patients 
 
Assurer la mise en œuvre des interfaces en tant que de 
besoin 
 
 

1er oct 2014 Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, I Berquand, V 
Mervelay, A Dony, P Bouc, J Goeminne, D Lautel 
 
Interlocuteurs : Antadyne, Imad 
 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

2 
Garantir la réalisation des réunions pluri-
professionnelles en visioconférence 

1er déc 2014 Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, P Bouc, L 
Hertz 
 
Interlocuteurs : Télésanté Lorraine 
 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

3 
Définir, formaliser, mettre en œuvre et évaluer les 
modalités informatisées de communication entre le 
domicile des patients, et l’équipe de l‘HAD 

1er déc 2014 Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, P Bouc, L 
Hertz 
 
Interlocuteurs  
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

4 
Ouvrir HAD sur Mercure et donner les droits 

1er déc 2014 Collaborateurs : E Dufay D Jelski 
 
Interlocuteurs  
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 
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Feuille de route pour lancement du projet 
Domaine : SYSTEME D’INFORMATION HOSPITALIER (2) 

 
 

Code : SIH2 IB   

Responsable: 
Isabelle BERQUAND 

Date de réalisation Commentaires 
 

1 
Formaliser :  

- Le dossier de soins du patient et son SI 
- Le dossier du patient unique comportant les 

différents volets utiles et nécessaires 
 

1er déc 2014 Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, D Dupont, V 
Mervelay, A Dony 
 
Interlocuteurs : M About, Professionnels de santé 
du TL, E Prudont, A Schaeffer, S Navarro, V 
Morel, D Piney 
 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

2 
Organiser la tarification à l’activité de l‘HAD 

1er déc 2014 Collaborateurs : D Trévisan, V Mervelay, IDEC, C 
Dupont, I Berquand 
 
Interlocuteurs 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

3 
Evaluer les pertes financières du CHL associées au 
transfert des patients en HAD 

2016 Collaborateurs : D Trévisan, V Mervelay 
 
Interlocuteurs : J Goeminne 
 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 
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Feuille de route pour lancement du projet 
Domaine : SYSTEME D’INFORMATION HOSPITALIER (3) 

 
 

Code : SIH3 DT   

Responsable: 
David TREVISAN 

Date de réalisation Commentaires 
 

1 
Formaliser les modalités de saisie par les médecins 
des observations médicales au domicile du patient et 
leur intégration dans le DPU informatisé 
 
Rédiger la procédure ad hoc pour insertion dans le 
système documentaire du CHL 

1er déc 2014 Collaborateurs : Professionnels médicaux, IDEC, 
D Dupont, V Mervelay, T Baum 
 
Interlocuteurs : CROM, URPS,  M About,  
 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision :  
 

2 
Conduire une gestion de projet relatif à la saisie 
informatique des administrations de médicaments en 
temps réel dont les stupéfiants 
 

2015 Collaborateurs : IDEC, A Dony, A Chardin, C 
Dupont, P Bouc, M About 
 
Interlocuteurs 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

3 
Construire et valider les indicateurs d’activité, de 
qualité, économiques et financiers,  

- nbre de visites complémentaires des soignants 
- nbre d’HAD à partir des urgences 
- nbre d’interventions par professionnels ou 

prestataires 
- % de recrutement sur le territoire lunévillois 
- nbre de journées d’HAD  
- taux d’occupation en regard d’un nbre de lits 

potentiel 
- …. 

 
Formaliser le tableau de bord annuel des indicateurs 
HAD 

1er déc 2014 Collaborateurs : T Baum, I Berquand, V Mervelay, 
A Vidal, IDEC, D Jelski, D Lautel 
 
Interlocuteurs : J Goeminne, D Piney 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

4 
Conduire une gestion de projet pour formaliser, mettre 
en œuvre et évaluer la numérisation des données 
cliniques du patient par le patient 

2015 Collaborateurs : T Baum, I Berquand, V 
Mervelay,, A Dony, JF Pierre, C Dupont 
 
Interlocuteurs : J Goeminne, D Piney 
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 
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Feuille de route pour lancement du projet 
Domaine : STRATEGIE (1) 

 
Code : SRAT1 ED   
Responsable: 
Edith DUFAY 

Date de réalisation Commentaires 
 

1 
Obtenir la définition du périmètre officiel de l’HAD CHL 
Identifier et communiquer sur le périmètre territorial 
relevant de l’HAD – CHL 
 
Obtenir et les données relatives aux fuites (par analogie 
à l’hospitalisation en MCO) 

1er sept 2014 
 
 
 
 

Fin 2015 

Collaborateurs  J Goeminne, I Berquand, V 
Mervelay  
 
Interlocuteurs : ARS Lorraine 
  
Modalités d'action : mail, analyse documentaire 
Difficultés : absence de données de l’ARSL 
Absence de sectorisation décidée 
Recours : aucun car ils ne disposent pas eux-
mêmes des données 

2 
Identifier la stratégie de recrutement en HAD du territoire 
lunévillois 
Etablir le seuil de viabilité financière, calculé en regard 
des dépenses incompressibles  

15 juin 2014 Collaborateurs  D Lautel MH Bossat, D Rosa, M 
About, A Dony,  
 
Interlocuteurs : J Goeminne, Directoire  
  
Modalités d'action : analyse documentaire 
FNEHAD, IGAS, réunions, 

3 
Définir et communiquer les horaires d’ouverture du 
service d’HAD 
Définir, formaliser et communiquer les modalités 
d’astreinte du service d‘HAD 

1er sept 2014 Collaborateurs  D Trévisan, IDEC, M About, O 
Ferry, E Seidl, D Rosa, D Piney Laviale, M About  
Interlocuteurs : Professionnels médicaux, groupe 
Com du CHL,  
Modalités d'action : réunion GT 
Difficultés 
Recours 
Décision  

4 
Formaliser la fiche de poste de l’IDE Coordonnatrice. 
Inclure dans ses missions le recrutement des patients en 
HAD 

1er juillet 2014 Collaborateurs  D Trévisan, M About  
Interlocuteurs : P Bouc, JGoeminne 
  
Modalités d'action : Rapport 2011 HAD, Réunion, 
Correction MA et DT 

5 
Formaliser la fiche de poste du médecin coordonnateur 

1er juillet 2014 Collaborateurs  D Trévisan, M About, O Ferry, D 
Rosa, D Piney   
 
Interlocuteurs : 0 
Modalités d'action : mail, réunion, rapport 2011 
HAD/CHL, Correction MA et DT 

6 
Mettre en œuvre la création du service d’HAD 

- Identification de l’UF 
- Affectation du personnel et constitution de 

l’équipe de soins 
- Désignation du responsable du service 
- Rattachement à un Pôle d’activité 
- Locaux, équipements, signalétique, SIH 

1er oct 2014 Collaborateurs  D Trévisan,  IDEC, D Lautel, M 
About, D Jelski, M Halter 
 
Interlocuteurs J Goeminne, D Piney 
  
Modalités d'action : Mail Appel à candidature, Note 
de service, Réunion Interview des candidats 
Difficultés : Décision de ne pas refaire les sols 
Recours : aucun 

7 
Définir la stratégie d’extension de l’HAD sur le territoire  

- Selon le nbre de lits par an 
- Selon le périmètre territorial  

Déterminer le cercle de progression et calendrier en 
fonction du besoin en personnel soignant 
supplémentaire 
 

1er août 2014 Collaborateurs  D Trévisan,  IDEC, J Goeminne, D 
Piney, directoire  I Berquand,, D Rosa C Laviale, M 
About, O Ferry 
 
Interlocuteurs : J Goeminne Directoire M Neige 
  
Modalités d'action : réunion, analyse des données 
du DIM, règlement intérieur  
 

 
 



 

120 

 

CHL – Pôle Génie médical – HAD  Juin 2014 

Feuille de route pour lancement du projet 
Domaine : STRATEGIE (2) 

 
Code : SRAT2 JG   

Responsable: 
Jérôme Goeminne 

Date de réalisation Commentaires 
 

1 
Obtenir la définition du périmètre officiel de l’HAD – 
CHL et les données relatives aux fuites (par analogie à 
l’hospitalisation en MCO 

1er sept 2014 Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, M About, D 
Piney, E Dufay   
 
Interlocuteurs : ARS Lorraine – Dr SIEGRIST 
Sophie responsable de l’HAD et de sa 
sectorisation 
  
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision : 

2 
Organiser la 2ème réunion avec un représentant des 
patient avec : 

- Etat d’avancement du projet 
- Plan de communication 
- Equipe de l’HADALU 

 
Identifier et informer le représentant des patients 

Fin sept  
Début oct 

Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, M About, D 
Piney, E Dufay   
 
Interlocuteurs :  
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision : 

3 
Formaliser les conventions avec les prestataires 

- fluides médicaux 
- équipements lourds 
- dispositifs médicaux 
- portage des repas à domicile 
- SSIAD 
- ADMR 

1er nov 2014 Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, M About,  D 
Piney, E Dufay   
 
Interlocuteurs : ARS Lorraine 
  
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision : 

4 
Valider et communiquer les horaires d’ouverture du 
service d’HAD 
Valider et communiquer les modalités d’astreinte du 
service d‘HAD 
 

1er sept 2014 Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, M About, O 
Ferry, E Seidl, D Rosa, D Piney   
 
Interlocuteurs : Professionnels médicaux, groupe 
Com du CHL 
  
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

5 
Valider la fiche de poste de l’IDE Coordonnatrice. 
Inclure dans ses missions le recrutement des patients 
en HAD 

1er juillet 2014 Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, M About, P 
Bouc 
 
Interlocuteurs : P Bouc 
  
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision : 

6 
Formaliser la fiche de poste du médecin coordonnateur 

1er juillet 2014 Collaborateurs  D Trévisan, IDEC, M About, O 
Ferry, E Seidl, D Rosa, D Piney, , P Bouc 
 
 
Interlocuteurs : Professionnels médicaux, groupe 
Com du CHL 
  
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 

7 
Mettre en œuvre la création du service d’HAD 

- Identification de l’UF 
- Affectation du personnel et constitution de 

l’équipe de soins 
- Désignation du responsable du service 

1er oct 2014 Collaborateurs  D Trévisan, IDEC, D Lautel  
 
Interlocuteurs J Goeminne, D Piney 
  
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision :  
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Code : SRAT2 JG   

Responsable: 
Jérôme Goeminne 

Date de réalisation Commentaires 
 

- Rattachement à un Pôle d’activité 
- Locaux, équipements, signalétique, SIH 

1er oct 2014 Collaborateurs  D Trévisan, IDEC, D Lautel  
 
Interlocuteurs J Goeminne, D Piney 
  
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision :  

7 
Définir la stratégie d’extension de l’HAD sur le territoire  

- Selon le nbre de lits par an 
- Selon le périmètre territorial  

Déterminer le cercle de progression et calendrier en 
fonction du besoin en personnel soignant 
supplémentaire 

1er oct 2014 Collaborateurs  D Trévisan, IDEC, J Goeminne, D 
Piney, directoire   
 
Interlocuteurs  
  
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision 
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Feuille de route pour lancement du projet 
Domaine : STRATEGIE (3) 

 
 

Code : SRAT3 DL   
Responsable: 
Daniela LAUTEL 

Date de réalisation Commentaires 
 

1 
Etablir un budget prévisionnel de l’HAD 

1er sept 2014 Collaborateurs  J Goeminne, D Trevisan, E Dufay, 
D Piney 
 
Interlocuteurs : ARS Lorraine, directoire 
  
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision : 

2 
Organiser les comptes, tableaux de bord et CREA de 
l’HAD  

2014 - 2015 Collaborateurs : D Lautel   
 
Interlocuteurs : J Goeminne   
  
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision : 

3 
Définir et formaliser les modalités de rémunérations des 
prestataires  

- fluides médicaux 
- équipements lourds 
- dispositifs médicaux 
- portage des repas à domicile 
- autres….. 
- SSIAD 
- ADMR 

1er oct 2014 Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, J Goeminne, D 
Piney, directoire   
 
Interlocuteurs  
  
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision :  
 

4 
Organiser la rémunération des actes médicaux des 
médecins traitants 

1er nov 2014 Collaborateurs  D Trévisan ? IDEC, M About,  D 
Piney, E Dufay   
 
Interlocuteurs : ARS Lorraine 
  
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision : 

5 
Déterminer les modalités de facturation liées à la 
consommation des produits pharmaceutiques dont les 
médicaments hors T2A 
 

1er oct 2014 Collaborateurs  D Trévisan, IDEC, D Jelski, Aubry 
A Dony, I Berquand 
Interlocuteurs  
  
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision :  
 

6 
Organiser la gestion des dossiers administratifs des 
patients du service de HAD qui seront à la source de la 
création des dossiers dans tous les logiciels 
 

1er nov 2014 Collaborateurs  D Trévisan, IDEC, S Aubry, D 
Jelski, C Dupont, I Berquand 
Interlocuteurs  
  
Modalités d'action 
Difficultés 
Recours 
Décision :  
 

7 
obtenir l'enregistrement du service HADALU auprès des 
caisses d'assurances maladies  
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Annexe 3 : Etude de viabilité financière du service HADALU 
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Annexe 4 : Fiche de fonction médecin coordonnateur 
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Annexe 5 : Fiche de fonction infirmier coordonnateur 
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Annexe 6 : Fiche de tâches infirmier coordonnateur 
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Annexe 7 : Modes de prise en charge en HAD (n°20 supprimé depuis mars 

2015) 
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Annexe 8 : Fiche de fonction infirmier de « soins » 
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Annexe 9 : Fiche de tâches infirmier de « soins » 
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Annexe 10 : Convention de partenariat Médecin Traitant - 

HADALU 
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Annexe 11 : Plan de communication ouverture HADALU 
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Annexe 12 : Supports de communication (non exhaustif) 
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Annexe 13 : Exemple de document de synthèse à destination des 

médecins exerçant en service MCO 
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Annexe 14 : Stratégie de progression dans le recrutement des 

patients 
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Annexe 15 : Fiche mémo « tenue du dossier patient en HAD » 
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Annexe 16 : Questionnaire de sortie 
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Annexe 17 : Gestion des équipements majeurs 
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Annexe 18 : Fiche de demande d’admission 
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Annexe 19 : Consentement du patient pour une HAD  
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Annexe 20 : Bilan psycho-social 
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Annexe 21 : Consentement du médecin traitant pour une HAD 
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Annexe 22 : Organisation de la prise en charge médicamenteuse  
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Annexe 23 : Organisation de la permanence de soins  
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Annexe 24 : Fiche SAMU HADALU 
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Annexe 25 : Composition de la trousse d’urgence  
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Annexe 26 : Indice de Karnofsky 
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Annexe 27 : Suivi financier HADALU à fin juin 2015 
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Annexe 28 : Convention de partenariat SSIAD-HADALU 
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___________________________________________________________________________ 
 

RÉSUMÉ DE LA THÈSE 

Le développement de l’activité d’HAD permet d’accompagner la progression des prises en 

charge de proximité, en alliant les exigences de soins hospitaliers et le confort du domicile. 

Le souhait affiché par les pouvoirs publics d’un accroissement de l’activité d’HAD et du 

maillage territorial a conduit l’ARS Lorraine à prioriser l’implantation de structures sur les 

territoires non pourvus, dont le territoire Lunévillois. 

Ce travail de thèse synthétise la gestion de projet ayant abouti à l’ouverture en janvier 2015 

du service HADALU du Centre Hospitalier de Lunéville, et développe sa mise en œuvre, les 

difficultés rencontrées, les premiers résultats d’activité ainsi que les perspectives d’avenir. 
 

 

TITRE EN ANGLAIS 

Home health care service creation on the Lunéville area : HADALU 
 

 

THÈSE : MÉDECINE GÉNÉRALE – ANNÉE 2016 
 

 

MOTS CLÉS :  

Hospitalisation à domicile ; HAD ; implantation ; Lorraine ; Lunéville ; gestion de projet ; 

communication ; système d’information ; produits de santé ; permanence de soins ; rapport 

d’activité ;  
 

 

UNIVERSITÉ DE LORRAINE 

Faculté de Médecine de Nancy 

9, avenue de la Forêt de Haye 

54 505 VANDOEUVRE LES NANCY 

  


	Avertissement
	Page de titre
	REMERCIEMENTS
	SERMENT
	Table des matières
	Liste des abréviations
	1 INTRODUCTION
	2 L'HOSPITALISATION À DOMICILE
	2.1 L’hospitalisation à domicile en France
	2.2 L’hospitalisation à domicile en Lorraine

	3 GESTION DE PROJET
	3.1 Territoire Lunévillois et offre de soins
	3.2 L’HADALU
	3.3 Prise en charge d’un patient dans le service HADALU

	4 DISCUSSION
	4.1 Difficultés associées à la gestion de projet d’une HAD
	4.2 Rapport d’activité après six mois
	4.3 Perspectives d’avenir

	5 CONCLUSION
	Bibliographie
	Annexes
	Annexe 1 : Calendrier prévisionnel de mise en oeuvre du service HADALU
	Annexe 2 : Feuilles de route du groupe projet HADALU
	Annexe 3 : Etude de viabilité financière du service HADALU
	Annexe 4 : Fiche de fonction médecin coordonnateur
	Annexe 5 : Fiche de fonction infirmier coordonnateur
	Annexe 6 : Fiche de tâches infirmier coordonnateur
	Annexe 7 : Modes de prise en charge en HAD (n°20 supprimé depuis mars
	Annexe 8 : Fiche de fonction infirmier de « soins »
	Annexe 9 : Fiche de tâches infirmier de « soins »
	Annexe 10 : Convention de partenariat Médecin Traitant - HADALU
	Annexe 11 : Plan de communication ouverture HADALU
	Annexe 12 : Supports de communication (non exhaustif)
	Annexe 13 : Exemple de document de synthèse à destination des médecins exerçant en service MCO
	Annexe 14 : Stratégie de progression dans le recrutement des patients
	Annexe 15 : Fiche mémo « tenue du dossier patient en HAD »
	174Annexe 16 : Questionnaire de sortie
	Annexe 17 : Gestion des équipements majeurs
	Annexe 18 : Fiche de demande d’admission
	Annexe 19 : Consentement du patient pour une HAD
	Annexe 20 : Bilan psycho-social
	Annexe 21 : Consentement du médecin traitant pour une HAD
	Annexe 22 : Organisation de la prise en charge médicamenteuse
	Annexe 23 : Organisation de la permanence de soins
	Annexe 24 : Fiche SAMU HADALU
	Annexe 25 : Composition de la trousse d’urgence
	Annexe 26 : Indice de Karnofsky
	Annexe 27 : Suivi financier HADALU à fin juin 2015
	Annexe 28 : Convention de partenariat SSIAD-HADALU

	RÉSUMÉ DE LA THÈSE



