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HAD pédiatrique

Mission en HAD pédiatrique 

Accompagner le développement de l’enfant malgré la maladie

Axes d’intervention : prévention, éducation à la santé, traitement

Autonomie des familles en préservant la dimension fondamentale du 
domicile 

Au service des patients : répondre aux attentes et aux besoins 
spécifiques de l’enfant et sa mère en apportant des prestations 
adaptées, individualisées et concertées en interdisciplinarité

Reconnaître l’enfant et/ou la mère malade et leur entourage comme 
acteurs et partenaires de soins. Les aider par l’information, l’éducation 
thérapeutique et à la santé à devenir autonomes ou les soutenir dans 
tout accompagnement y compris en fin de vie

21 
janvier 
2025
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Pédiatrie : 18% de l’activité HAD 
Obstétrique : 10%  

Adulte : 72 % 

Quelques repères :

150 enfants par jour soit 1440 enfants en 2023 

20  coordinatrices dans vos services  

5 unités et une antenne 

5 pédiatres avec astreintes 24/24 

Kine,  ergo,  psychomot, diet, psy , ASE : tous mobilisables au domicile 

5 unités 
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DMS en HAD pédiatrique 
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Reforme des autorisations : 

Mention enfant moins de 3 ans 

Mention 
enfant 

moins de 3 ans 

Des équipes formées
compétentes
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Quels parcours et quelles pathologies ?

Parcours 
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Statut de parents aidants , soutien à la parentalité 
Education à la santé 
Prévention de la maltraitance –lien ASE 

Spécificité de la prise en charge pédiatrique 

• Du nouveau-né à l’adolescent 

• Un être en développement

• Pathologies rares , 
complexes, congénitales, 
génétiques

• Gestes techniques 

Spécificités
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Les acteurs 
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Néonatologie 

Filière néonatologie 

Indications principales : 

Prématurité 

vulnérabilité psycho sociale , 

Pathologie à révélation néonatale 

ictère néonatal et Photothérapie 

Accompagnement de l’enfant et sa famille à toutes les étapes du traitement autour 
d’un projet personnalisé, concerté coordonné et relayé.

Réassurance des compétences parentales et conseils de puériculture

Organisation de la préparation et dispensation des traitements au domicile avec 
surveillance de la compliance et tolérance

Poursuite de l'autonomisation des parents à l'assistance respiratoire et alimentaire

Mise en lien avec spécialisés
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Cas clinique n° 1 : néonatologie sans acte technique  

Retour à domicile d’Arthur né à 34 SA avec un PN de 1820 g après un séjour de 
quelques jours en unité kangourou.

Objectifs HAD: 

Poursuite de la surveillance clinique d’Arthur après autonomie et stabilité respiratoire 
et alimentaire acquise (poids minimum de1800g et 35 SA pour transfert en HAD)

Conseils de puériculture, soutien de la relation parent/enfant, réassurance des 
compétences parentales

Autonomisation des parents pour l’administration des traitements

Sécurisation du retour à domicile avec organisation des relais (PMI, médecins traitants 
ou pédiatre)

PEC HAD de 15 à 21 jours en moyenne

Princip
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de la 
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parent-
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conseils 
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familles
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Néonatologie

En pratique:

VAD de la puéricultrice quotidiennes pendant 3 jours puis espacement 

Examen clinique (poids, état général, Température…), soutien à 
l’allaitement pour la maman d’Arthur, évaluation de la tolérance 
digestive, soutien à la parentalité

Autonomisation des parents à la préparation et l’administration du 
traitement, réalisation d’un BS de contrôle 15 jours après son retour à 
domicile

Echelle d’Edimbourg systématique dans la première semaine de PEC 
(Importance du dépistage, Ouverture au dialogue avec les parents, 
Contexte de vulnérabilité particulière de tous ces parents)

Staff pluridisciplinaire (pédiatre coordinateur, puer, psychologue, 
diététicienne, assistante sociale)

Relais PMI et pédiatre de ville

Rédaction CRH
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Cas clinique n° 2 : néonatologie avec actes techniques  

Louise 7 mois 

Découverte à 24 SA d'un RCIU  < 4e percentile, an amnios. Rupture prématurée des 
membranes à 20SA

Mise en travail spontanée à 27SA, 

Césarienne en urgence, Apgar 2 / 5 , Poids de naissance 680 gr (8e percentile)

Parcours néonatal: 

Broncho dysplasie sévère nécessitant une VNI , HTA

Nombreux sepsis

Hémorragie sous épendymaire grade I à gauche, hémorragie sous épendymaire grade 
II à droite; plage hyperéchogène parenchymateuse adjacente droite évoquant une 
leucomalacie

Rétinopathie du prématuré initialement stade 3 bilatérale.

Nombreuses décompensations respiratoires (Allers –Retours en Réa)

Alimentation entérale sur Sonde naso gastrique

Princip
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Néonatologie 

Cas clinique n° 2 

Projet HAD : 

Mise en place et accompagnement d'un retour à domicile à  7 mois de 
vie avec VNI la nuit et oxygène à 6L/min la journée sur oxygéno
dépendance FIO2 30%

Sevrage morphinique

TA X2/semaine

Education parentale sur les soins techniques

Alimentation entérale sur sonde et suivi pondéral (poids X1/sem) et 
adaptation régime

Soutien psycho-social
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Cas clinique n° 3  : néonatologie et protection de l’enfance 

Nouveau-né transféré à une semaine de vie pour accompagnement premier retour à domicile 
dans un contexte de vulnérabilité psycho-sociale en attente transfert en centre maternel
Premier enfant, eutrophe à terme, drépanocytaire,
IP réalisée au niveau de la maternité  (reconnaissance par un autre père que le géniteur)

Mère hébergée en CHU, Suivie anténatal par CHU/PMI/maternité

La mère présente un vulnérabilité psychiatrique anciennement suivi au CMP 
Elle s'occupe seule de sa fille. Le père est très peu présent. Il a l'autorisation de venir voir le 
bébé au réfectoire du centre d'hébergement. Entourage familial très peu présent, avec peu de 
soutien.

Nombreux intervenants  : psy Est parisien, PMI , CRIP, centre maternel, HAD 

Rencontre de nos puéricultrices de coordination avec l’équipe de la maternité / mère / PMI / 
CMP / CHU

Pas d’inquiétude de l’équipe de maternité sur la relation mère bébé
Inquiétude sur l’immaturité de la mère et son coté très influençable

Planification d’une synthèse à une semaine du retour en HAD

Princip
ales 

indicati
ons de 
transfe

rt en 
HAD en 
proven

ance 
de la 

Néonatologie
de la 

relation 
parent-

enfant et 
conseils 

de 
puéricultu

res 
systémati

ques 
visant 

l’autonom
ie des 
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Protection de 
l’enfance 

Eléments préoccupants observés

Le portage initial peu contenant, gestes parfois brusques, paroles pas 
toujours adaptées.

La mère ne nomme pas sa fille par son prénom, lui parle peu ou alors lui 
demande de se taire. 
Mère gênée par l'inconfort liée au pleurs (les pleurs la déstabilisent).

Hypervigilance. Bébé non sécurisé, s'agrippe aux vêtements des soignants 
avec parfois le regard dans le vide. 
Lors de VAD, bébé accroche du regard, le suivi oculaire est bien observé par 
les puéricultrices de l'HAD. Bébé est attentive aux paroles et se calme 
lorsqu'on lui parle doucement.

Risque de chute (couchage sur le bord du lit de la mère), défaut de sécurité 
dans le couchage (bébé dort contre sa mère la nuit). Prévention chute et 
MIN.
Le lit parapluie initialement encombré ne sert pas de couchage donc un lit à 
barreaux a également été installé. Il reste peu investi actuellement.

Problème d'hygiène : chambre encombrée avec de nombreux sacs de 
vêtements neufs (non investis), couches et lingettes souillées au sol, sac 
poubelle éventré. Les vêtements de la mère et de Daphné sont 
régulièrement sales. Pièce assez sombre, non aérée.



17

Néonatologie

Evolution : 

Synthèses avec l’ensemble des professionnels conscernés

Complément d'IP fait présenté à la mère 
- Besoin d'accompagnement pour les gestes de la vie quotidienne et soutien à la 
parentalité. 
- Etayage de la relation mère-enfant à soutenir et à valoriser
- L'hygiène vestimentaire et de l'environnement de vie à cadrer

La mère accepte l'aide qu'on lui propose,
Elle est demandeuse du centre maternel, accepte le suivi en HDJ à L'Est parisien 
mais absolument pas en hospitalisation complète.

Déménagement en centre maternel annulé par l'équipe du centre devant les 
troubles de la relation mère bébé avec proposition d'orientation à l'Est Parisien. 

Renforcement de l'accompagnement maternel avec un étayage quotidien par les 
professionnels du CHU, en lien avec la PMI et l'HAD, Evolution favorable, La situation 
reste fragile et nécessite un cadre soutenant sur le long terme. Accompagnement 
quotidien et pérenne. 

Admission en centre maternel à 3 mois de vie
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Hémato onco

Organisation de la préparation et dispensation des traitements
Prise en charge de la douleur avec soins sous MEOPA si besoin 
chimiothérapie
Surveillance post chimiothérapie 
Evaluation clinique et biologique, entretien du KTC
Soins palliatifs 
Mise en lien avec spécialisés

Interventions de spécialisés : diététiciens, psychologues, assistantes socio-
éducatives, ergothérapeutes et kiné

Coordination
avec le service prescripteur via une coordinatrice
avec les services de proximité et réseau



19

Polyhandicap

Poly-handicap

Indications : 

Soins palliatifs avec instabilité chronique et imprévisible 

Retour au domicile après une hospitalisation prolongée

Contexte psychosocial complexe

Aggravation rendant l‘orientation médico-sociale inadéquate

Les objectifs : 

Autonomisation pour les soins techniques 

Éviter une réhospitalisation

Coordonner les soins en l’absence de structure médico-sociale

Accompagnement cheminement parental, soutien psy

Contrôle des symptôme

Anticipation avec réflexion sur le niveau de traitement et Orientation

Suivi en séquentiel possible pour un ajustement des traitements et éviter les ré 
hospitalisations : HDJ-AD 
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HDJ-AD

HDJ-AD

Evaluation clinique et ajustement traitement 

- Traitements : Enzymothérapie 

PFC, albumine, Soliris …

- Evaluation clinique pour ajustement traitement et soutien 
autonomisation  : 

SPP, polyhandicap, situations complexes

accompagnement observance des traitements 
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Soulager 

Soulager la douleur : préoccupation majeure 

Anticiper la douleur provoquée par les soins, traiter la douleur existante
Connaître le vécu de l’enfant en hospitalisation (le temps de l’évaluation 
par PDE de coordination)
Mettre en œuvre au domicile les mêmes moyens qu’à l’hôpital (dont PCA 
morphine)

Utiliser les protocoles de l’HAD  (ex : protocole Lidocaïne / Bicarbonate 
pour injection IM)
distraction

Une équipe formée

LE DOMICILE UN ATOUT POUR LE SOIGNANT : Milieu connu par l’enfant, 
rassurant.

Immersion dans l’univers de l’enfant, un atout pour repérer ses centres 
d’intérêts, les thèmes à privilégier pour entrer en relation. 

Présence de la fratrie, qui souvent participe à la distraction

Possibilité laissée aux parents de ne pas participer au soin. 

Soins en binôme PDE si nécessaire
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Evaluation 

Evaluation de la douleur en pédiatrie 
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Evaluation 

Evaluation de la douleur en pédiatrie 
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SPP

Soins palliatifs :

Indication quelle que soit la temporalité et le niveau de soins techniques
Grande réactivité 
Soins de support dont transfusions 
Traitement symptomatique dont PCA , prise en charge complexe de la 
douleur et des symptômes pénibles de fin de vie 
Compétence interne de SPP , pluridisciplinarité
Collaboration étroite avec EMSPP et ERRSPP

Importance de l’entourage : 
« Prendre en charge » la souffrance des parents fait partie de la prise en charge des 
symptômes

Ne pas laisser une image traumatisante des dernières minutes

Importante de la fratrie, des grand parents

Le retour à domicile d’un enfant en fin de vie = une permanence constante, une charge 
psychologique et physique importante pour les proches

 Rôle des assistants sociaux pour trouver des aides 
 Rôle de la psychologue au domicile
 Secteur associatif 
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SPP

Créer l’alliance thérapeutique et donner du sens 

Expliquer les actes et les décisions médicales

Expliquer les difficultés et les écueils de la prise en charge

Savoir rester « inactifs » mais toujours présents

Numéro d’équilibriste : savoir attraper les perches que nous tendent les parents, 
ne pas vouloir faire le « tout possible »

Cherchez à faire converger les différentes logiques

L’incompréhension de l’attitude des équipes soignantes

augmente la souffrance des familles
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SPP

Quelques repères pour des SPP à domicile 

Concertation de l’ensemble des professionnels
Partage et transmission des informations pour une meilleure 
cohérence
Confiance partagée et travail d’équipe

Capacité à s’adapter à l’instant présent sans cesse en 
évolution
Saisir l’opportunité quand elle se présente
Savoir se mettre en retrait
Bousculer sa « zone de confort »

Respecter le temps psychologique des familles, ne pas 
« les encombrer »
L’impériosité de vivre l’instant présent pour les parents plus fort que 
tout
Accepter que les familles ne s’approprient pas tout 

Faire le nécessaire mais pas le tout possible
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Fiche SAMU



28

EPIVER

Epidémies hivernales : EPIVER 

Indications :

- Enfant stabilisé depuis 24 heures 

- Atteinte respiratoire oxygéno-requérante : bronchiolite , asthme 
pneumopathie

- Prise de plus de 50 % de la ration alimentaire 

- Parents en accord avec le projet de retour àdomicile avec de 
l’oxygène 



Transferts le WE et jour férié :
• Conf Tel  vendredi entre cadres
• 1 Demande = 1 appel du prescripteur directement au pédiatre d’astreinte HAD
• Pédiatre : Crée le dossier et organise le transfert avec le cadre d’astreinte

21 janvier 2025

Prescripteurs
1. Identification enfants éligibles 

2. Demandes de transfert Avant 10h,
3. Accord des parents assuré + lieu 

d’habitation

Parcours accueil et admissions EPIVER Pédiatrie 

Si transfert OK :

Les IPDEC : 
• Informer le service 

• Contacter la famille + RDD
• S’assurer de la commande Ambulance par le 

service   

Si non admission :
Les IPDEC

Informer le service

Les admissionistes
Renseigner le motif de non 

admission et clôturer  le dossier 

Les admissionistes : 
Création de dossier dans le DPI

Cadres/référents US : 
Si ok : Transmission horaire de transfert + Nom Puer

Si pas possible : entraide interUS
Si choix entre différent enfants à faire : 
sollicitation pédiatre HAD ou du service

Avant 12h :  Toutes les demandes sont traitées

Les secrétaires d’US : 
• Prestataire prévenu des demandes en cours 

• Les dossiers des enfants et le carton d’accueil prêts

HAD
une liste de diffusion 

les IPDEC , les cadres/référents US, les 
secrétaires (plateforme et US) et les pédiatres  

HAD

Hôpital 
RDB 

Hôpital 
BCT

Hôpital 
LMR

Hôpital 
ABC

Hôpital 
NCK

Hôpital TRS

Hôpital 
CHV 

Hôpital JV

Hôpital 
Argenteuil

Hôpital AP

Les secrétaires d’US : 
Confirmer et lancer la 
commande auprès du 

prestataire DM

Les IPDE :
Accueil au domicile 

14h-18h
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DES PARCOURS PROGRAMMES DEPUIS LA 1ère CONSULTATION

L’HAD en 2030

Pour les 
patients et 
leurs proches

• Une connaissance des 
étapes successives dès la 
consultation

• Un parcours co-construit
HAD / prescripteurs garant 
des meilleures pratiques

Pour les 
prescripteurs

• La capacité à anticiper la 
date de libération des lits 
dès l’admission

• Zéro délai de prise en charge 
à domicile

• Une assurance qualité grâce 
à la protocolisation ex ante.

Pour l’HAD

• Une plus grande facilité de 
programmation. Repérage 
anticipé.

• Des prises en charge à haute 
valeur ajoutée

• Une acceptation plus 
profonde par nos patients

Applications : chirurgie, maladies chroniques, 
obstétrique, etc.

Parcours chirurgie 
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Care

Au-delà du soin : 

Considération de la dynamique familiale 

Soutien de la fratrie, des parents en plus de l’enfant malade 

Intégration des soins dans la vie quotidienne 

Rompre l’isolement et activités de l’enfant 

liens avec associations et tous les intervenants autour de l’enfant 

Clowns du Rire médecin depuis novembre 2019 

Ecole à Domicile , Etablissements médicaux sociaux (extériorisation des 
soins) 
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Que retenir ? 

En bref 

Prévenir la maltraitance pour les situations complexes

Soigner, accompagner, autonomiser l’enfant, la parturiente et leur 
entourage sans les séparer de leur famille et de son milieu, propice à 
son développement et sa guérison

Favoriser la guérison en impliquant l’entourage et l’environnement 

Apporter des réponses adaptées en toute sécurité, avec une qualité 
optimale

Limiter les troubles générés par l’hospitalisation (infections 
nosocomiales)

S’intégrer dans le parcours de l’enfant dans un système global de 
santé en partenariat avec les services prescripteurs et les ressources 
d’aval en étroite collaboration avec tous

Participer à l’efficience du système de santé 
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En bref 

HAD pour qui pour quoi ?  

Toute situation pour sécuriser le domicile 
éviter ou raccourcir une hospitalisation 

À l’hôpital

Merci pour votre attention 

https://www.anap.fr/s/evenement?event=autorisations-had-et-mentions-

specialisees-60min-pour-tout-savoir

https://www.anap.fr/s/evenement?event=autorisations-had-et-mentions-specialisees-60min-pour-tout-savoir
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Merci 

Merci à vous pour votre écoute

Et Bonne année 


