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1l devient banal de dire que le monde
hospitalier est travers¢ de contraiflu;s
qui le forcent a évoluer. Que ce soit 1a
réduction des durées de scjous, la re-
fonte de son systéme de financement, la
diminution du nombre de lits, une tech-
nologie galopante, la comp.lexiﬁcation
etla pcrsonnalisation des trzutf.:mcntf, l’a
croissance du nombre de patients ages
atteints de pathologies chroniques,...

Ces contraintes interviennent dans un
contexte de pression économique et
de pénurie de soignants qui en am.ph-.
fient les effets. Les hopitaux sont ainst
condamnés A se réinventer sils veulent
éviter le naufrage financier [Belfius,

2018].

Une des pistes de cette évolution
consiste 2 accorder une place plus large
aux soins transmuraux. Lidée est de ren-
forcer la synergie avec la premiére 1igne
de soignants. Dans cette perspective,
nombreux sont les hopitaux qui misent
sur Phospitalisation de jour, voire I’hos-
pitalisation & domicile (HAD) comme
alternative 3 I'hospitalisation classique.

Les progrés techniques du secteur ren-
dent d’ailleurs envisageable la réalisa-
tion de soins jadis réservés 3 un environ-
nement hospitalier dans des structures
ambulatoires, voire au domicile du pa-
tient [Daue, 2015].

Une breéve histoire de
PHAD

Le concept d’hospitalisation 3 domi-
cile date de peu apres la seconde guerre
mondiale. Il apparait sous I'appellation
«Home care» dans le sillage d’un projet
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démarré en 1947 par le Dr EM. Blu-
estone 3 Phéopital Montefiore de New-
York [Bluestone, 1948]. A cette époque,
I'HAD concerne essentiellement des pa-
tients gériatriques. Elle vise 2 répondre a
une surpopulation de ces patients d.s{ns
les services hospitaliers. La premiere
ligne de soins n'est alors pas impliquée.

Le concept sexporte rapidement et en
1951, le Prof. Fred Siguier en propose
une déclinaison francaise a 'hopital Te-
non, également confronté a une surpo-
pulation de patients agés [Senm]-hes,
2005]. En 1957, lassistance publique
des hopitaux de Paris reprend l’idée'en
créant la premicre structure d’hospita-
lisation 2 domicile. Contrairement au
systéme américain, le concept fr:lmc;ai-s
choisit de sappuyer sur la médecine li-
bérale de premiére ligne pour assurer la

continuité des soins.

A partir de 1962, des structures _d’HAD
se développent de fagon organique €n
Suede. Lobjectif n'est pas ici de désen-
gorger les hopitaux mais de répon.dre' an
probléme de faible densité hospl_tahcre
sur le territoire. Les structures mises en
place sont essentiellement spécialisées
en soins palliatifs.

DHAD est légalisée officiellement en
France en 1970. Depuis, elle n'a cessé
de se développer dans ce pays.

En 1978, le concept s'exporte en Angle-
terre et prend la forme d’une Aoff\re’d.e
soins hétérogéne qui vise tantot 4 cvi-
ter Phospitalisation, tantdt a prendre en
charge les patients sortis précocement
de I'hopital.

Le Canada suit rapidement avec la mise
en place en 1980 dans la province du

« Les études
démontrent de facon
répétée que la grande

majorité des patients

préférent étre traités

4 domicile si on leur
en laisse le choix. »

New-Brunswick de structures de prise
en charge 2 domicile 3 méme de gérer
des pathologies aigués, chroniques et

des patients palliatifs.

En 1981, un premier service ' HAD es-
pagnol est créé a 'hépital provincial de
Madrid.

Lltalie bascule en 1985 d’abord dans
le Piémont, ensuite en Lombardie pour
une offre spécialisée sur les patients gé-
riatriques ou palliatifs.

Enfin, en 1994, ['état de Victoria voit
apparition des premiéres structures
d’HAD australiennes rattachées aux hé-
pitaux et a vocation polyvalente.

Depuis I'an 2000, on note un essor tou-
jours plus marqué de 'HAD, poussé
par des projets locaux ou des politiques
nationales. Les états concernés sont :
la Nouvelle-Zélande (2000), IAlgé-
rie (2003), I'Irlande (2010), I'Ecosse
(2012), le Danemark (2013), les Pays-
Bas (2014) et la Belgique en 2015.

Aujourd’hui, le niveau de développe-
ment et de structuration de "THAD dans
les pays précités est trés inégal. Des pays
tels les Etats-Unis, la Suéde, I'Angleterre
ou ['ltalie ont un long historique d’im-
plantation mais leur modéle est mal
diffusé et peu structuré par les pouvoirs
publics. A contrario, la France, I'Es-
pagne et Australic bénéficient d’une
offre harmonieusement répartie sur leur
territoire avec un encadrement fort de la
part de leurs autorités. Enfin, les autres
pays font leurs premiéres armes 2 travers
des initiatives récentes, voir expérimen-

tales, comme en Belgique [FNEHAD,
2016].

Des bénéfices
indiscutables pour le
patient

Outre les aspects d’optimisation écono-
mique espérés mais non encore confir-
més pour les hopitaux belges, THAD
offre des bénéfices évidents pour le pa-

tient. Ce dernier aspect est sans doute
la meilleure justification en faveur de
I'émergence de ce mode de soins dans
nos régions.

Ainsi, les patients pris en charge au do-
micile évitent les inconvénients, voire
les dangers, inhérents 4 'environnement
hospitalier. Parmi ces inconvénients, ci-
tons le séjour dans un environnement
inconnu, stressant voire inquiétant
pour certains patients, un relichement
des liens avec la famille et les amis, un
manque d’intimité et un risque accru
d’infections nosocomiales. Ce sont les
jeunes enfants qui ont le plus i perdre
d'une hospitalisation. Ils s'adaptent gé-
néralement moins bien que les adultes 3
cet environnement stressant. Leur com-
préhension imparfaite de leur maladie
fait passer les soins parfois inconfor-
tables comme autant d’agressions sou-
vent mal vécues. [MacQueen, 2005]

Lorsque I'on donne aux patients I'op-
portunité de recevoir des soins dans
I'environnement confortable et familier
de leur domicile, nombreux sont ceux
qui envisagent la reprise précoce de loi-
sirs, du travail ou de Iécole. La transi-
tion de I'étape «patient malade» vers
celle de «patient en voie de guérison»
est plus simple lorsque I'on évite la case
«hopital». Plusieurs études soulignent
d’ailleurs une tendance a 'accélération
de la guérison.

De par la souplesse qu'elle autorise,
I'HAD permet d’adapter la prise en
charge en fonction du style de vie du
patient, de son niveau d’autonomie, de
sa structure familiale et de ses ressources
financieéres.

Une HAD réussie nécessite une impli-
cation du patient qui doit prendre une
certaine responsabilité dans son propre
programme de traitement. A cet effet,
les patients et leurs aidants proches sont
informés sur la pathologie traitée, les
traitements mis en ceuvre et les éven-
tuels problémes qui peuvent se présen-
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ter. La connaissance qui résulte de cette
information et le développement d’'un
sentiment de controle de son histoire
médicale (patient empowerment) faci-
litent la convalescence. Chez certains
patients on observe une diminution ob-
jective de la douleur et des effets secon-

daires.

Pour clore ce point, les études démon-
trent de facon répétée que la grande ma-
jorité des patients préferent étre traités
5 domicile si on leur en laisse le choix

[Akshay, 2016].

L’HAD en Belgique

Des initiatives locales autour de THAD
existent depuis plusieurs dizaines d’an-
nées dans notre pays. C'est notamment
le cas de PASBL AREMIS, fondée en
1988 et qui se spécialise dans la prise en
charge continue 3 domicile de patients
atteints d’une pathologie lourde [ARE-

MIS, 2019].

On peut néanmoins considérer que cest
le rapport de 2015 du Centre Fédéral
d’Expertise des Soins de Santé (KCE),
intitulé «Chospitalisation 3 domicile :
orientations pour un modele belge»
[DAUE E et al., 2015] qui marque la
premiére étape d'une initiative coot-
donnée d’étude et de promotion de
HAD au niveau national.

Ce rapport dresse notamment un état
des lieux des différents modeles d HAD
existants dans le monde. Certains de ces
modeles confient le role principal aux
soignants hospitaliers, d’autres aux soi-
gnants de premiére ligne, enfin, certains
modeles suggérent une initiative mixte
des soignants hospitaliers et de pre-
miére ligne. Une des conclusions de ce
rapport est qua 'heure actuelle, il 0’y a
pas de consensus sur le meilleur modele
3 adopter. Cest la raison pour laquelle
le KCE recommande de démarrer une
série de projets pilotes pour évaluer ces
modeles.
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A Pinvitation de ce rapport, Maggie De
Block, alors ministre des Affaires So-
ciales et de la Santé Publique, lance la
méme année un appel 3 projets pilotes.
A cette occasion, 27 projets sont soumis
et 12 sont retenus : 5 en Flandre, 5 en
Wallonie et 2 2 Bruxelles. Chacun de ces
projets est mené par un hépital coordi-
nateur et rassemble des partenaires issus
3 la fois du monde hospitalier et des
soins de premicre ligne. Ils ciblent es-
sentiellement les soins oncologiques €t
Pantibiothérapie intraveineuse 2 domi-
cile. Ces projets ont débuté en 2017 et
sont toujours en cours.

En 2019, PHAD est donc toujours en
phase expérimentale dans notre pays.

Différenciation de
IPHAD des soins a
domicile classiques

La Belgique, par l'entremise du KCE,
a ainsi proposé en 2015 sa propre dé-
finition de PHAD : «’hospitalisation 3
domicile consiste 2 délivrer au domicile
du patient des soins qui, autrement, ne¢
pourraient &tre délivrés qu'a Ihopital.
1e «domicile» mentionné dans cette
définition englobe également les struc-
tures résidentielles telles les maisons de
repos et les maisons de repos et de soins

[DAUE E et al., 2015].

A la lumiére de la riche littérature inter-
nationale, lexpression «qui, autrement,
ne pourraient étre délivrés qua I'hopi-
taly fait référence 4 au moins deux ca-
ractéristiques des soins d'HAD :

e 3 leur niveau de complexité qui im-
pose des équipements, des techniques
et des compétences particulieres.

o 3 la nécessité d’'une continuité perma-
nente, 24 heures sur 24, 7 jours sur 7.

Ce sont ces deux caractéristiques, €t par-
riculierement la complexité des soins,
qui impliquent que HAD va deman-
der un mode de coordination différent
de celui requis par les soins 3 domicile

classiques [FNEHAD, 2016]. J’aborde-
rai cette notion de mode de coordina-
tion un peu plus tard dans article.

Ce distinguo est important. Il existe
en Belgique francophone une certaine
friction entre le monde des soins 4 do-
micile qui prend en charge des patients
chez eux depuis des décennies et 'THAD
qui «débarque dans le business» depuis
seulement quelques années. Les pre-
miers ont le sentiment que les seconds
tentent d’occuper un terrain qui n'est
pas le leur. Au bénéfice des patients et
pour une coexistence harmonieuse de
ces deux modes de soins distincts et
complémentaires, il est important que
I'HAD conserve et se cantonne i ses
spécificités propres.

Organisation de PHAD
en Belgique : une
affaire de coordination
des soins ?

Si FHAD belge est toujours en phase
expérimentale, certaines contraintes
olnt néanmoins été imposées aux projets
pilote, ce qui permet d’en déduire des
principes généraux d’organisation.

Par exemple, dans notre pays, I'hospi-
talisation 4 domicile d'un patient est
toujours a I'initiative d’'un médecin spé-
cialiste hospitalier. C’est une condition
lnécessaire imposée a tous les projets pi-
otes.

Un role particulier, le coordinateur de
I'HAD, est désigné au sein de 'hépital 2
I'initiative de 'hospitalisation. Les coor-
dinateurs sont le plus souvent des mé-
decins ou des infirmiers mais d’autres
professions de santé sont possibles.

Préconditions & une HAD

* Tous les patients ne sont pas éligibles
pour une HAD. Chaque projet pi-
lote propose ses propres critéres d’ac-
ceptation médico-sociaux : cadre
de vie et environnement du patient

adapté, entourage favorable, absence
de certaines fragilités, caractéristiques
et stabilité de la pathologie traitée.

e D’autres critéres, liés 2 des aspects lo-
gistiques et organisationnels entrent
également en jeux telle la distance
géographique entre 'hopital et le do-
micile du patient.

* Lappel a projet de la Ministre Maggy
De Block impose également que le
patient ait donné son consentement
explicite et quune évaluation cli-
nique préalable 4 'hospitalisation soit
réalisée 2 'hopiral.

Planification et coordination des
soins en cours d HAD

Une HAD est le plus souvent synonyme
de prise en charge personnalisée du pa-
tient par une équipe multidisciplinaire.
Parmi les métiers et roles qui composent
cette équipe, citons : 'infirmier 4 domi-
cile, I'infirmier coordinateur, I'assistant
social, le médecin spécialiste, le médecin
coordinateur, le médecin généraliste, le
pharmacien, 'aidant proche,...

Les soignants qui composent cette
équipe n'ont pas tous le méme métier,
les mémes compétences et le méme ni-
veau dans leurs compétences. Il peut
arriver, méme si c’est rare, qu'ils ne se
connaissent pas.

Pour que cette équipe fonctionne et
prodigue des soins avec un niveau de
qualité et de sécurité au moins équiva-
lent a celui de I'hépital, I'organisation,
la planification et la coordination des
soins sont des étapes fondamentales.

La planification des soins consiste 2
définir le processus qui va étre suivi en
cours d HAD sous la forme d’une liste
d’étapes et d’activités coordonnées a
réaliser. Au sein de cette définition, le
r6le de chaque intervenant et les activi-
tés dans lesquelles il intervient doivent-
étre explicités. Ce processus peut varier
dans son niveau de détails depuis une
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simple table d’activités 2 un logigramme
aux multiples embranchements ;
chaque embranchement matérialisant
les options des décisions a prendre et
les réponses 4 apporter aux événements
indésirables qui émailleront la prise en
charge du patient.

Cette description plus ou moins précise
du processus suivi est une exigence de-
mandée 3 chaque projet pilote [DAUE
E et al., 2015]

La coordination des
soins, un concept
consensuel ?

Le glissement des soins hospitaliers vers
Pambulatoire implique leur décloison-
nement. Ce décloisonnement nécessite
leur coordination 4 travers et au-dela
des frontiéres de I'hopital.

Un certain flou entoure le concept de
coordination des soins. Une revue sys-
tématique de ses nombreuses défini-
tions en extrait 4 caractéristiques clés

[MCDONALD KM et al., 2007] :

e La coordination des soins doit favo-
riser la prestation de services appro-
priés.

o Elle implique plusieurs participants
interdépendants.

» Ces participants ont besoin de
connaitre les ressources disponibles
ainsi que leur propre role et celui des

auftres.

e Ces participants échangent de l'infor-
mation entre eux.

Les besoins en termes de coordination
sont variables d’un patient 4 'autre et
pour un méme patient, d'une HAD 2
l'autre. Plusieurs facteurs concourent
3 cette variabilité : la complexité du
processus de prise en charge, le degré
d’autonomie du patient, son environ-
nement, la nature des relations entre
les soignants individuels et les organisa-
tions de soins impliquées,...

@ Ethica Clinica De Phépital au domicile 03-95

Au moins trois modes de coordination

des soins existent [CONTANDRIO-
POULOS A-P, 2001] :

La coordination séquentielle prend place
lorsqu’un patient visite tour a tour dif-
férents soignants autonomes les uns
par rapport aux autres. Le déroulement
global de la prise en charge dépend des
compétences individuelles de chaque
soignant. C'est habituellement le pa-
tient qui réalise le lien entre eux et les
échanges d’information sont limités.
La coordination séquentielle suffit pour
des épisodes de soins simples et courts
qui nécessitent une coordination limi-
tée. C’est souvent le cas dans les soins 2

domicile classiques.

La coordination réciproque intervient
lorsque les besoins en coordination aug-
mentent. Chaque soignant doit prendre
en compte les interventions des autres
soignants pour cffectuer de fagon co-
hérente sa propre intervention. Les
soignants deviennent interdépendants
les uns des autres. S’il en est capable,
Cest le patient qui joue encore le role de

coordinateur.

Enfin, lorsque I'épisode de soins est
suffisamment complexe et/ou de lon-
gue durée pour nécessiter une équipe
soignante nombreuse aux compétences
variées, la coordination collective entre en
jeu. Dans ce mode de coordination, la
responsabilité des soins est partagée par
tous les membres de I'équipe selon des
modalités fixées ensemble. Des consen-
sus formels sur 'organisation des soins
sont établis au préalable entre les soi-
gnants. Leur niveau d’interdépendance
est élevé. La coordination n'est plus réa-
lisable par le patient et un coordinateur

professionnel est désigné.

De par le niveau de complexité des
soins et le degré de continuité requis
dans P'HAD, le mode de coordination
retenu pour celle-ci est les plus souvent
celui de la coordination collective. Cest

« Il existe une
certaine friction
entre le monde des
soins a domicile et

PHAD qui débarque
dans le business
depuis seulement
quelques années. »

notamment ce qui distingue 'HAD des
soins 2 domicile classiques.

Ce mode de coordination requiert la
mise en place de mécanismes spécifiques

tels [ALBIN L. et al., 2014]

* la définition de plans de soins proac-
tifs. C'est-a-dire des plans de soins
qui anticipent la majorité des situa-
tions qui peuvent se produire et qui
suggerent les réactions adaptées ;

® une communication interpersonneﬂe
ct un partage d’information rapide,
voire dans certains cas immédiat ;

* lidentification claire de la responsabi-
lité de chaque soignant avec éventuel-
lement la possibilité de transmettre
cette responsabilité ;

* la définition et la mesure réguliére
) i s g :
d’objectifs de soins qui prennent en
compte les besoins du patient ;

* une validation et une tracabilité des
compétences potentiellement évolu-
tives des membres de I'équipe multi-
disciplinaire.

Le role des TIC dans Ia
coordination des soins

Lutilisation des technologies de I'infor-
mation et de la communication (TIC)
dans le domaine des soins ne cesse de
croitre. La santé est dailleurs percue
par les grands acteurs du domaine nu-

5
mérique comme le prochain marché 3
conqueérir.

Dans notre monde technologique, les
TIC simposent comme le moyen na-
turel de réaliser la coordination néces-
saire 2 une HAD de qualité pratiquée en
toute sécurité.

Différents usages des TIC contribuent 4
la coordination des soins [LAPOINTE
J. etal.,, 2013]. En voici quelques-uns :

3 A 1 77 .
Lacces & un référentiel documentaire
partagé, actualisé et multimédia qui
contient un descriptif des actes de soins,

des procédures, des schémas de traite-
ments, des éléments de médecine fac-
tuelle C’est sans doute une des appli-
cations les plus répandues des TIC, le
Web en est 'exemple canonique. Clest
aussi un élément important de 'amélio-
ration de la qualité des soins.

Le partage des données du patient : ce
partage est le prérequis d’une utilisation
plus large des TIC dans le domaine de
la santé pour peu que les données soient
un minimum structurées. Les dossiers
patients informatisés connectés aux ré-
seaux de santé constituent les médias
principaux de partage des données des
patients. Dans le systtme d’e-santé
belge, ces dossiers informatiques trans-
mettent presque exclusivement leurs
informations sous forme de rapports
textuels épisodiques. Une communica-
tion structurée, continue, interactive et
contextualisée apporterait son lot de bé-
néfices [COHEN E. et al., 2016].

La communication entre les membres de
l'équipe multidisciplinaire : dans ce réle,
les TIC constituent le lien électronique
qui permet aux soignants de garder le
contact, de communiquer et de colla-
borer pour dispenser des soins efficaces.
Les TIC offrent principalement deux
modes de communication : un mode
synchrone et un mode asynchrone.

Le mode synchrone concerne les tech-
nologies qui offrent une communication
en temps réel avec possibilité immédiate
d’échanges tels la messagerie textuelle
instantanée ou «chat», la téléphonie, la
visioconférence, les systémes de partage
d’écrans et de travail collaboratif.

Le mode asynchrone désigne le transfert
d’informations différée sans retour im-
médiat telle la transmission de fichiers,
le courrier électronique,...

Le mode asynchrone, pourtant actuel-
lement privilégié dans le monde des
soins avec la téléphonie, présente une
série d’inconvénients : un manque de
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rétroaction entre I'émetteur et le récep-
teur, I'impossibilité de déterminer si
le soignant destinataire est disponible
et il est la bonne personne avec qui
communiquer. Ces inconvénients sont
3 lorigine d’inefficiences, de perte de
temps, voire de lacunes dans la réalisa-
tion des processus de soins.

En paralléle, la population générale et
donc les soignants utilisent de plus en
plus les médias sociaux le plus souvent
synchrones (messagerie instantanée,
forum, wiki, réseaux sociaux,...), dans
leur vie privée. Cette utilisation semble
ne pas se limiter au cadre personnel
et les soignants les utilisent également
dans Pexercice de leur profession. Par
exemple, en Angleterre, 439% des méde-
cins reconnaissent 'usage d’une applica-
tion de messagerie instantanée comme
WhatsApp ou Messenger comme com-
plément 2 Tutilisation professionnelle
des canaux de transmission officiels

[COMMONTIME, 201 8].

Les développeurs d’application de santé
ont bien pergu cette tendance et s'en ins-
pirent pour leurs propres produits. On
voit ainsi fleurir dans ces systémes des
messageries instantanées de groupe, des
mécanismes de notification et d’alerte,
une tracabilité de la lecture de messages
avec horodatage,... A défaut de stimu-
ler le développement d’applications dé-
diées, les organisations d'Etat publient
leurs propres recommandations pour
Putilisation de ces outils [NHS 2018].

Laide & la décision, qu'elle soit diagnos-
tique, thérapeutique, pronostique, voire
logistique : cette aide est apportée par
des systémes décisionnels qui, 4 partir
des données du patient et de son envi-
ronnement, suggérent des options, ap-
portent des précisions ou générent des
alertes. Ils sont notamment utilisés dans
le cadre de la télésurveillance & domicile.
Ces systémes utilisent des informations
transmises par le patient, une tierce
personne ou de fagon automatique par
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des objets connectés. Apres une phase
d’analyse, des notifications et des alertes
sont envoyées aux soignants en cas de
variantes ou d’anomalies par rapport 2
un plan de soins prévu oua des seuils de

tolérance établis.

Quand ils sont utilisés par le patient,
ces outils d’aide 4 la décision favorisent
également son implication dans la prise
en charge de sa propre santé en lui pro-
diguant des conseils et en favorisant sa
faculté d’autogestion. Ces outils partici-
pent activement 3 I’éducation et 'auto-
nomisation du patient.

Dans le domaine de la logistique, les
systémes décisionnels peuvent aider les
soignants a planifier intelligemment
leurs tournées en tenant compte de
nombreuses contraintes liées au patient
(degré d’urgence, indisponibilités, pré-
férences,...) ou i l'environnement (ré-
seau routier, stabilité des médicaments,

chaine du froid,...).

Ces systémes sont notamment dépen-
dants des données structurées parta-
geables 4 partir du dossier informatisé

du patient.

La personnalisation et la coordination du
parcours du patient : Ces éléments sont
cruciaux pour les prises en charge com-
plexes d'HAD réalisées par des équipes

nombreuses.

Des outils courants tels des agendas
partagés permettent d¢ja la diffusion de
plannings qui reprendront les consul-
tations, les soins A réaliser, les examens.
Une classe particuliere d’ouils plus
sophistiqués dénommés «systeme d’in-
formation orienté processus» ou «sys-
téme de gestion de processus» (workflow
management systems) voient également
leurs usages sétendre au monde des
soins. Ces systémes ont la capacité dor-
chestrer le parcours de soins des patients
4 travers une gestion avancée de listes de
taches, de formulaires, de notifications
et d’alertes. Ils rendent visible la pro-

« L'bospitalisation
a domicile d’un
patient est toujours

a Uinitiative d’'un
médecin spécialiste
hospitalier. »

gression du patient dans son processus
de - -

SOll"lS sous la forme de logigrammes
et de lignes du temps interactifs.

Lautonomisation du patient qui n'est
plus pergu comme un receveur de soins
passif mais comme un acteur i part
entiére de sa santé. Plusieurs classes
d'outils et plates-formes informatiques
contribuent a cet empowerment et peu-
vent étre exploitées dans "THAD.

Des réseaux sociaux spécialisés qui in-
ter-relient des patients atteints d’une
pathologie particuliére ou d’'une théma-
tique de santé plus large. Ces systémes,
souvent supervisés par des soignants,
sont centrés sur le patient. Ils le mettent
en lien avec des personnes ressources et
lui fournissent des informations person-
nalisées, actuelles et validées.

Clest également I'objet d’applications
mobiles de santé qui contribuent 2 faire
adopter au patient des comportements
proactifs en matiére d’hygiéne de vie et
de santé. Loffre est large et la qualité hé-
térogéne. Néanmoins, des applications
bien congues et validées scientifique-
e existent et ont un apport qualitatif
démontré, notamment dans le domaine

des pathologies chroniques [CHOI W.
etal., 2017].

Un exemple d’initiative
des hopitaux wallons
participant aux projets
pilotes d’HAD

Nous avons vu que les TIC offrent une
riche panoplie d’outils utiles 3 'THAD, 4
la coordination des soins et & I'empower-
ment du patient. Il semble difficile en
2019 de mettre en place un projet pi-
lote autour de 'HAD sans prendre en
compte l'outil numérique. La plupart
des hopitaux wallons et bruxellois parti-
cipants 'ont bien compris.

Certains hoépitaux choisissent d’utili-
ser des plateformes de communication
instantanée telles Slack ou WhatsApp.

Dans cet article, nous n’avons pas abor-
dé les questions liées A la protection de
la confidentialité des données médicales
des patients en utilisant ces outils grand
public. Pour résumer, je dirais qu'une
utilisation en toute confidentialité de
ceux-ci est possible moyennant des pré-
cautions et des mécanismes qui rendent

cette utilisation contraignante et fasti-
dieuse.

D’autres organisations font le choix de
développer leur propre solution techno-
logique. C’est cette démarche que sui-
vent ensemble les cing hépitaux wallons
participant aux projets pilotes ainsi que
I'ASBL bruxelloise AREMIS évoquée
en début d’article.

Ensemble, ils décident de développer
une plate-forme de coordination des
soins basée sur le concept de message-
rie instantanée sécurisée. Pour ne pas
réinventer la roue, I'outil s'appuie sur
une implémentation de référence d’un
standard ouvert de communication
baptisé Matrix [Matrix, 2019]. Ce stan-
dard international, libre et open source
est maintenu par une fondation sans
but lucratif. Il posséde une série de pro-
priétés qui en font une base intéressante
pour coordonner des soins médicaux.

* Il supporte non seulement I'échange,
en temps réel, de données textuelles
mais également de la voix, de la vi-
déo, des documents et des données
structurées. Ceci en fait un candidat
crédible pour du chat, de I'échange
d’images mais également pour de la
téléconsultation ou du télémonito-
ring de patients.

e Il supporte nativement les principaux

mécanismes de communication syn-
chrones tels les statuts de présence, les
notifications,...

Il offre un niveau de sécurité élevé
avec une gestion fine de la confidenti-
alité des données par utilisateurs.
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« 1l repose sur une architecture décen-
tralisée qui permet A toute organisa-
tion de soins de déployer en toute
autonomie son propre serveur priva-
tif tout en faisant partie d'un réseau

d’HAD global.

e Enfin, il est extensible et permet I'im-
plémentation sous forme de services
additionnels des mécanismes décrits
dans cet article tels Paccés 2 un réfé-
rentiel documentaire, le lien avec les
données du dossier du patient, l'aide
3 la décision et la coordination du
parcours du patient  travers un sys-
téme de gestion de processus.

Ce projet est ambitieux et ne verra pas
son terme dans le laps de temps imparti
par les projets De Block. Néanmoins,
une premiére version de la plate-forme
est utilisée par un groupe pilote de soi-
gnants. Lespoir de ces hopitaux pilotes
est ainsi d’inspirer d’autres acteurs de
’HAD et construire autour de ce projet
une communauté collaborative de dé-
veloppement qui enrichira progressive-
ment cette plate-forme.

Conclusion

Au-deld de gains économiques encore
hypothétiques, THAD est une corde en
plus 4 Parc des soignants. Elle permet
d’offrir 2 des patients spécifiques une
expérience de soins qui correspond tou-
jours plus 2 leurs besoins. UHAD doit
étre pratiquée dans le cadre de ses spé-
cificités et dans une démarche complé-
mentaire et non concurrente aux soins
3 domicile classiques. Dans cette pers-
pective, cest une formidable opportu-
nité pour décloisonner les soins hospi-
taliers et renforcer leur synergie avec la
premiére ligne. Les TIC prendront sans
doute une place sans cesse plus impor-
tante dans cette aventure. Beaucoup des
outils technologiques utiles 3 'THAD
restent  inventer ou i perfectionner.
Linnovation ne se situe pas uniquement
du coté des éditeurs de logiciels com-

@ Ethica Clinica De Uhépital au domicile 03-95

merciaux. Le monde des soins doit non
seulement s'approprier les outils propo-
sés mais sen forger d’autres qui répon-
dront d’autant mieux 2 leurs besoins.
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