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L’hospitalisa,on	
  à	
  domicile:	
  
quelle	
  place	
  dans	
  le	
  disposi,f	
  de	
  soins	
  

en	
  Belgique	
  ?	
  
Evalua,on	
  d’un	
  projet	
  pilote	
  aux	
  

Cliniques	
  Saint-­‐Luc	
  
	
  

Ph	
  C.	
  Briquet	
  et	
  Mme	
  V.	
  Servais	
  	
  
Mr	
  J.	
  Desbeek	
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Vision	
  du	
  clinicien:	
  	
  
Qualité	
  des	
  soins	
  

HumanisaIon	
  des	
  soins	
  
Lits	
  aigus	
  immobilisés	
  

Vision	
  du	
  paIent:	
  
Qualité	
  des	
  soins	
  

Rupture	
  du	
  lien	
  social	
  par	
  la	
  
longueur	
  de	
  l’hospitalisaIon	
  et	
  
la	
  poliIque	
  d’isolement	
  médical	
  

Vision	
  de	
  l’hôpital:	
  	
  
Qualité	
  des	
  soins	
  
OccupaIon	
  des	
  lits	
  	
  

Durée	
  de	
  séjour	
  non	
  pénalisante	
  

Vision	
  INAMI:	
  
Qualité	
  des	
  soins	
  

Moindre	
  coût	
  pour	
  la	
  société	
  
	
  

HAD	
  ?	
  

Contexte	
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HAD	
  à	
  l’étranger	
  «	
  OPAT	
  »	
  -­‐	
  OPIVAT	
  -­‐	
  OHPAT	
  

Nouvelle	
  Zélande	
  2004	
  	
  	
  
10	
  ans	
  

Singapore	
  2006	
  

USA:  
1988  

Canada / Québec 
1994 : 20 ans 

Europe	
  :	
  
Angleterre	
  :	
  1993	
  
France	
  :	
  1994	
  

Allemagne	
  :	
  1998	
  
Italie	
  :	
  2000	
  	
  

Espagne	
  :	
  2005	
  

Outpatient intravenous antibiotic therapy (OPIVAT) 

Outpatient Parenteral Antibiotic Therapy (OPAT) 

30 ans ! 

15 - 20 ans ! 

Outpatient and home parenteral antimicrobial therapy (OHPAT)  
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Cheminement	
  suivi	
  par	
  les	
  cliniques	
  
Universitaires	
  St-­‐Luc	
  dans	
  la	
  cadre	
  du	
  projet	
  

HAD/OPA	
  
	
  

(OutpaIent	
  Parenteral	
  AnIbiotherapy)	
  

Demande	
  des	
  services	
  d’orthopédie	
  et	
  
d’urologie	
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Développement	
  du	
  Projet	
  

1.  Choix	
  du	
  modèle	
  d’HAD	
  
2.  DéfiniIon	
  des	
  objecIfs	
  du	
  projet	
  
3.  ConsItuIon	
  d’une	
  équipe	
  mulIdisciplinaire	
  
4.  Critères	
  d’inclusion	
  
5.  Aspect	
  «	
  Qualité	
  »	
  du	
  projet	
  
6.  Aspects	
  économiques	
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1.	
  Choix	
  de	
  notre	
  modèle	
  d’HAD	
  
En Belgique : actuellement, pour poursuivre l’antibiothérapie IV, 3 possibilités : 	
  	
  

1.  Hôpital	
  de	
  jour	
  (hôpital	
  ambulatoire)	
  
2.  Transfert	
  vers	
  un	
  autre	
  hôpital	
  ou	
  insItuIon	
  de	
  revalidaIon	
  
3.  Retour	
  du	
  paIent	
  à	
  domicile	
  

Pompe d’antibiotiques préparées sous 
flux laminaire  par la pharmacie de 
l’hôpital et délivrées au patient par cure 
de x jours (selon stabilité) – avec ou 
sans « Self administration » 
 

Passage	
  d’une	
  infirmière	
  à	
  domicile	
  qui	
  
prépare	
  et	
  administre	
  la	
  perfusion	
  au	
  
paIent.	
  

Mais	
  	
  
Pompes	
  :	
  coûteuses	
  et	
  non	
  
remboursées	
  en	
  Belgique	
  en	
  dehors	
  
de	
  la	
  convenIon	
  «	
  mucoviscidose	
  »	
  

Picc	
  Line	
  Pompe	
   Voie	
  
centrale	
  Pas	
  envisagée	
  dans	
  le	
  

projet	
  car	
  pas	
  de	
  
personnel	
  et	
  de	
  
financement	
  pour	
  la	
  
préparaIon	
  des	
  pompes	
  

Pas	
  assez	
  
sécur	
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Modèle	
  de	
  HAD	
  choisi	
  :	
  Retour	
  du	
  paIent	
  à	
  la	
  domicile	
  –	
  «	
  HAD/OPA	
  »	
  
avec	
  un	
  relais	
  aux	
  partenaires	
  extra-­‐hospitaliers	
  

Trajet	
  «	
  pa)ent	
  »	
  	
  
de	
  sa	
  prise	
  en	
  charge	
  à	
  l’hôpital	
  	
  

à	
  sa	
  sorIe	
  

Retour	
  à	
  domicile	
  
PréparaIon	
  et	
  administraIon	
  de	
  

l’anIbio	
  iv	
  par	
  l’infirmière	
  à	
  domicile	
  

Equipe	
  mul,disciplinaire	
  
•  Médecin	
  –	
  infirmier	
  
•  Assistante	
  sociale	
  
•  Pharmacien	
  

•  CoordinaIons	
  de	
  soins	
  
et	
  de	
  services	
  

•  Médecin	
  traitant	
  
•  Famille	
  	
  

Sortie 

Retour	
  St	
  Luc	
  :	
  ConsultaIon	
  de	
  suivi	
  –	
  ré-­‐hospitalisaIon	
  programmée	
  -­‐	
  …	
  	
  

Plateforme	
  
coordina,on	
  

Hôpital 
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2.	
  DéfiniIon	
  des	
  Objec,fs	
  du	
  projet	
  

1.  PréparaIon	
  de	
  la	
  sorIe	
  du	
  paIent	
  en	
  lien	
  avec	
  les	
  
structures	
  	
  extra-­‐hospitalières.	
  

2.  Passer	
  le	
  relais	
  

3.  Suivi	
  à	
  distance	
  par	
  échanges	
  d’informaIons	
  

«	
  Sécurité	
  paIent	
  »	
  	
  	
  
«	
  Trajet	
  paIent	
  »	
  	
  

CoordinaIon	
  en	
  Interne	
  ET	
  avec	
  l’Extérieur	
  

Relais	
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3.	
  Créer	
  un	
  groupe	
  de	
  travail	
  

•  Médecin	
  du	
  paIent	
  
•  Médecin	
  infecIologue	
  
•  Infirmier	
  hospitalier	
  
•  Pharmacien	
  
•  Assistants	
  sociaux	
  
•  Enodios	
  :	
  logisIque	
  et	
  interface	
  	
  	
  	
  	
  

via	
  
hospitalisaIonadomicilesaintluc@uclouvain,be	
  	
  	
  

•  Aides	
  ponctuelles	
  :	
  	
  
–  Pers.	
  ressources	
  Qualité	
  

•  QuesIonnaire	
  saIsfacIon	
  paIent	
  
•  Logigrammes	
  

•  Médecin	
  traitant	
  *	
  
•  Partenaires	
  :	
  4	
  coordinaIons	
  de	
  

Soins	
  et	
  de	
  Services	
  à	
  domicile	
  	
  
	
  

Ann	
  Pharmacother.	
  2011	
  Nov;45(11):1329-­‐37.Epub	
  2011	
  Oct	
  11.	
  “Impact	
  of	
  a	
  mulIdisciplinary	
  team	
  review	
  of	
  potenIal	
  outpaIent	
  parenteral	
  anImicrobial	
  therapy	
  prior	
  to	
  discharge	
  from	
  an	
  academic	
  medical	
  center.”	
  
4.	
  Mayo	
  Clin	
  Proc.	
  2012	
  Jan;87(1):98-­‐105.“PracIcal	
  consideraIons	
  in	
  the	
  use	
  of	
  outpaIent	
  anImicrobial	
  therapy	
  for	
  musculoskeletal	
  infecIons.”Marculescu	
  CE,	
  …,Osmon	
  DR.	
  Division	
  of	
  InfecIous	
  Diseases,	
  Medical	
  University	
  of	
  South	
  
Carolina	
  
22.	
  J	
  AnImicrob	
  Chemother.	
  2009	
  Sep;64(3):630-­‐4.	
  “Establishment	
  of	
  an	
  outpaIent	
  and	
  home	
  parenteral	
  anImicrobial	
  therapy	
  service	
  	
  at	
  a	
  London	
  teaching	
  hospital:	
  a	
  case	
  series.”	
  Hitchcock	
  J,	
  Jepson	
  AP,	
  Main	
  J,	
  Wickens	
  HJ.	
  InfecIous	
  
Diseases,	
  Imperial	
  College	
  Healthcare	
  NHS	
  Trust,	
  St	
  Mary's	
  Hospital,	
  London	
  W2	
  1NY,	
  UK.	
  
27.	
  Med	
  Mal	
  Infect.	
  2006	
  Mar;36(3):132-­‐7.	
  Epub	
  2006	
  Mar	
  31.”OutpaIent	
  parenteral	
  anImicrobial	
  therapy	
  (OPAT)	
  in	
  bone	
  and	
  joint	
  infecIons”	
  Galpérine	
  T,	
  Ader	
  F,	
  Piriou	
  P,	
  Judet	
  T,	
  Perronne	
  C,	
  Bernard	
  L.	
  
70.	
  Hosp	
  Pract	
  (Off	
  Ed).	
  1993	
  Jun;28	
  Suppl	
  1:6-­‐10.	
  “OutpaIent	
  parenteral	
  anIbioIc	
  therapy.	
  Management	
  of	
  serious	
  infecIons.	
  Part	
  I:	
  Medical,	
  socioeconomic,	
  and	
  legal	
  issues.	
  The	
  team	
  concept.”Tice	
  AD.	
  University	
  of	
  Washington	
  
School	
  of	
  Medicine,	
  Seaxle.	
  
87	
  Rev	
  Infect	
  Dis.	
  1991	
  Jan-­‐Feb;13	
  Suppl	
  2:S189-­‐92.	
  “PracIcal	
  guidelines	
  for	
  developing	
  an	
  office-­‐based	
  program	
  for	
  outpaIent	
  intravenous	
  therapy.”	
  Green	
  SL.	
  Department	
  of	
  Medicine,	
  Virginia.	
  
88	
  Rev	
  Infect	
  Dis.	
  1991	
  Jan-­‐Feb;13	
  Suppl	
  2:S184-­‐8.”An	
  office	
  model	
  of	
  outpaIent	
  parenteral	
  anIbioIc	
  therapy.	
  Tice	
  AD.	
  InfecIons	
  Limited,	
  Physicians	
  Medical	
  Center,	
  Tacoma,	
  Washington	
  

Dans	
  la	
  lixérature	
  concept	
  de	
  «Team»	
  	
  
A	
  l’hôpital	
   A	
  l’extérieur	
  

*	
  Clin	
  Med.	
  2013	
  Oct;13(5):495-­‐9.	
  
“OutpaIent	
  parenteral	
  anImicrobial	
  therapy	
  (OPAT)	
  and	
  the	
  general	
  physician.”	
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4.	
  Critères	
  d’inclusion	
  
1.   Infec,ons	
  prises	
  en	
  charge	
  en	
  HAD	
  ?	
  	
  

!  1°	
  Phase	
  (accord	
  Comité	
  Ethique	
  du	
  24	
  mai	
  2013)	
  
o  Ortho	
  et	
  urologie	
  

!  2°	
  Phase	
  (accord	
  Comité	
  d’Ethique	
  du	
  23	
  décembre	
  2013)	
  
	
  =	
  Phase	
  1	
  +	
  	
  
o  Chirurgie	
  abdominale	
  et	
  Médecine	
  Interne	
  

!  3°Phase	
  (Accord	
  Comité	
  Ethique	
  7	
  avril	
  2014)	
  
	
   	
  =	
  Phase	
  1	
  +	
  2	
  +	
  

o  Pédiatrie	
  
	
  

2.   Type	
  	
  d’an,bio,ques	
  u,lisés	
  ?	
  
!  AB	
  Sans	
  monitoring	
  	
  thérapeuIque	
  (vanco	
  exclue)	
  
!  Avec	
  maximum	
  3	
  administraIons	
  /	
  jour	
  
!  AB	
  remboursé	
  en	
  «	
  ambulatoire	
  »	
  par	
  le	
  système	
  de	
  soins	
  de	
  santé	
  belge	
  actuel	
  (exclusion	
  

du	
  Tygacil,	
  de	
  la	
  ce}aroline)	
  

3.   Critères	
  de	
  sélec,on	
  du	
  pa,ent	
  ?	
  
!  Consentement	
  écrit	
  (36,79,93)	
  
!  Accompagnant	
  –	
  famille	
  présent!	
  
!  PaIent	
  stable	
  –	
  infecIon	
  contrôlée	
  (36,45)	
  
!  PaIents	
  compliant	
  (36,93)	
  
!  «	
  Adequate	
  support	
  structure	
  at	
  home	
  »	
  (93)	
  
!  Territorialité	
  (	
  Région	
  de	
  Bruxelles	
  Capitale	
  =>	
  +	
  Wallonie	
  +	
  Brabant	
  Flamand	
  )	
  	
  

Pédiatrie?…	
  dans	
  la	
  lixérature?	
  	
  
c’est	
  possible	
  :	
  «	
  p-­‐OPAT	
  »	
  
Elle	
  présente	
  des	
  spécificités	
  propres	
  

2015	
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5.	
  Aspect	
  «	
  Qualité	
  »	
  du	
  projet	
  	
  
1.   Qualité	
  du	
  projet	
  Pilote	
  *	
  

1.  PaIent	
  selecIon	
  =	
  critères	
  d’inclusion	
  strictes	
  et	
  précis	
  
2.  InfecIous	
  Disease	
  ConsultaIon	
  =	
  validaIon	
  du	
  traitement	
  par	
  un	
  infecIologue	
  
3.  PaIent/caregiver	
  educaIon	
  =	
  educaIon	
  du	
  paIent	
  et	
  du	
  parsonnel	
  extra-­‐muros	
  
4.  Discharge	
  planning,	
  =	
  trajet	
  paIent	
  de	
  son	
  entrée	
  à	
  sa	
  sorIe	
  
5.  OutpaIent	
  monitoring/tracking	
  =	
  suivi	
  du	
  paIent	
  pendant	
  l’HAD	
  
6.  and	
  OPAT	
  program	
  review	
  =	
  évaluaIon	
  du	
  projet	
  de	
  HAD	
  

2.   Indicateurs	
  de	
  qualité	
  de	
  l’HAD-­‐OPA	
  
1.  Nombre	
  de	
  retours	
  via	
  les	
  urgences	
  
2.  Nombre	
  d’incidents	
  lors	
  des	
  soins	
  à	
  domicile	
  
3.  Nombres	
  d’interrupIon	
  de	
  l’HAD	
  +	
  raison	
  
4.  Nbre	
  de	
  problèmes	
  logisIques	
  

3.   Sa,sfac,on	
  pa,ent	
  et	
  	
  aidant	
  proche	
  
1.  QuesIonnaire	
  de	
  saIsfacIon	
  

4.   Sa,sfac,on	
  des	
  partenaires	
  

	
  
*	
  Are	
  We	
  Ready	
  for	
  an	
  OutpaIent	
  Parenteral	
  AnImicrobial	
  Therapy	
  Bundle?	
  A	
  criIcal	
  Appraisal	
  of	
  the	
  Evidence.	
  	
  Eavan	
  G.	
  Muldoon,	
  
David	
  R.Snydman,	
  Elizabeth	
  C.Penland	
  and	
  Geneve	
  M.	
  Allison	
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6.	
  Aspects	
  économiques	
  

•  Coûts	
  pour	
  l’hôpital	
  
–  Coût	
  du	
  personnel	
  dans	
  la	
  préparaIon	
  de	
  l’HAD	
  

–  Coût	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  des	
  pathologie	
  s	
  (Aprdrg/durée	
  de	
  séjour)	
  

•  Coûts	
  pour	
  le	
  paIent	
  (dans	
  le	
  système	
  actuel	
  de	
  financement)	
  

•  Coûts	
  en	
  fournitures	
  pharmaceuIques	
  

•  Coûts	
  de	
  transport	
  

•  Coûts	
  pour	
  les	
  coordinaIons	
  de	
  soins	
  
–  Coûts	
  de	
  coordinaIon	
  

–  Coûts	
  de	
  prestaIon	
  des	
  soins	
  infirmiers	
  

–  Coût	
  des	
  formaIons	
  conInues	
  du	
  personnel	
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1) 	
  Processus	
  de	
  réflexion	
  	
  
!  Contexte	
  de	
  redistribuIon	
  des	
  moyens	
  (SPF	
  Santé	
  Publique)	
  et	
  réducIon	
  des	
  durées	
  de	
  séjours	
  hospitaliers	
  
!  En	
  absence	
  de	
  textes	
  légaux	
  et	
  financements	
  spécifiques	
  de	
  l’HAD	
  en	
  Belgique	
  

2)	
  	
  	
  Les	
  autorisa,ons	
  ins,tu,onnelles	
  	
  
!  Accord	
  et	
  octroi	
  d’une	
  enveloppe	
  financière	
  pour	
  400	
  jours	
  d’HAD-­‐OPA	
  par	
  le	
  Comité	
  de	
  DirecIon	
  des	
  CUSL	
  	
  
!  Avis	
  favorables	
  du	
  Comité	
  d’Ethique	
  Hospitalo-­‐Facultaire	
  
!  Couverture	
  d’assurances	
  octroyées	
  couvrant	
  la	
  «	
  Responsabilité	
  globale	
  du	
  promoteur	
  »	
  

3)  Principes	
  préalables	
  au	
  projet	
  pilote	
  
!  Les	
  soins	
  sont	
  confiés	
  à	
  des	
  CoordinaIons	
  de	
  soins	
  et	
  de	
  services	
  extra-­‐muros;	
  l’hôpital	
  reste	
  en	
  ses	
  murs	
  
!  Ces	
  coordinaIons	
  de	
  soins	
  et	
  de	
  services	
  répondent	
  aux	
  différentes	
  tendances	
  philosophiques	
  (liens	
  avec	
  le	
  

système	
  mutualiste)	
  	
  
!  Signature	
  d’une	
  convenIon	
  de	
  partenariat	
  entre	
  les	
  acteurs	
  de	
  soins	
  	
  extra	
  et	
  intra	
  muros	
  	
  	
  
!  Les	
  paIents	
  concernés	
  	
  partent	
  en	
  HAD	
  –	
  OPA	
  après	
  une	
  hospitalisaIon	
  classique	
  

	
  	
  	
  

	
  

Processus, autorisations et principes 

Contexte	
  et	
  préalable	
  au	
  projet	
  HAD	
  –OPA	
  des	
  CUSL	
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  Modalités	
  pra,ques	
  
1.   Administra,on	
  des	
  an,bio,ques	
  	
  

–  via	
  une	
  Picc	
  Line	
  	
  
•  plus	
  sûre	
  qu’une	
  voie	
  centrale.	
  

–  Placée	
  avant	
  la	
  sorIe	
  par	
  l‘anesthésiste.	
  
–  Enlevée	
  à	
  domicile	
  ou	
  en	
  consultaIon	
  à	
  St	
  Luc.	
  

Picc	
  Line	
  :	
  Pansement	
  à	
  refaire	
  
1x/semaine	
  
⇒	
  Prévoir	
  la	
  formaIon	
  du	
  
personnel	
  infirmier	
  des	
  
coordinaIon	
  de	
  soins	
  pour	
  
l’uIlisaIon	
  de	
  ce	
  système	
  

Managing	
  an	
  outpaIent	
  parenteral	
  anIbioIc	
  therapy	
  team:	
  challenges	
  
and	
  soluIonsTherapeuIcs	
  and	
  Clinical	
  Risk	
  Management	
  –	
  June	
  2014	
  

FormaIon	
  
audio-­‐
visuelle	
  

Pa,ent	
  :	
  informaIon	
  sur	
  le	
  Picc	
  
Line	
  –	
  précauIons	
  d’usage	
  -­‐	
  que	
  
faire	
  en	
  cas	
  de	
  problème.	
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  Modalités	
  pra,ques	
  
2.   Pour	
  le	
  projet	
  actuel:	
  Délivrance	
  par	
  la	
  pharmacie	
  de	
  St	
  Luc	
  	
  	
  
	
  

•  des	
  anIbioIques	
  	
  
•  du	
  matériel	
  pour	
  l’administraIon	
  des	
  anIbioIques	
  	
  
•  prophylaxie	
  anI-­‐thromboIque	
  (si	
  nécessaire)	
  
•  et	
  du	
  matériel	
  pour	
  le	
  soin	
  de	
  plaie	
  liée	
  à	
  l’infecIon	
  qu’on	
  
traite	
  

•  Délivrance	
  prévue	
  par	
  période	
  de	
  7	
  à	
  15	
  jours	
  pour	
  éviter	
  les	
  colis	
  
trop	
  lourds	
  et	
  l’accumulaIon	
  de	
  matériel	
  et	
  médicaments	
  chez	
  le	
  
paIent.	
  	
  

•  1ère	
  délivrance	
  dans	
  l’unité	
  par	
  le	
  pharmacien.	
  	
  Les	
  délivrances	
  
ultérieures	
  se	
  font	
  par	
  taxi	
  envoyé	
  au	
  domicile	
  du	
  paIent.	
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  Informa,on	
  du	
  paIent	
  

Informa,on	
  orale	
  du	
  pa,ent	
  par	
  les	
  intervenants	
  de	
  l’hôpital	
  
Dossier	
  remis	
  au	
  pa,ent	
  comprenant	
  :	
  	
  	
  
•  Des	
  renseignements	
  praIques	
  sur	
  l’HAD	
  
•  De	
  recommandaIons	
  pour	
  les	
  porteurs	
  de	
  Picc	
  line	
  
•  Des	
  ordonnances	
  pour	
  soins	
  infirmiers	
  
•  Une	
  lexre	
  de	
  sorIe	
  
•  Les	
  rendez-­‐vous	
  médicaux	
  de	
  suivi	
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  Suivi	
  du	
  paIent	
  par	
  les	
  partenaires	
  	
  
extra-­‐muros…	
  (inf.	
  à	
  domicile)	
  

–  1	
  Suivi	
  journalier	
  du	
  paIent	
  
–  1	
  Suivi	
  hebdomadaire	
  envoyé	
  	
  1x/sem	
  à	
  St	
  Luc	
  
–  Contacts	
  téléphoniques	
  possibles	
  	
  
–  CréaIon	
  d’une	
  boite	
  mail	
  «	
  HAD»	
  

	
  

Hospitalisa)onadomicile-­‐saintluc@uclouvain.be	
  

1.	
  L’infirmier	
  à	
  domicile	
  remplit	
  :	
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Suivi	
  du	
  paIent	
  par	
  les	
  partenaires	
  	
  extra-­‐muros	
  	
  
….	
  et	
  l’hôpital	
  

–  Retour	
  des	
  rapports	
  hebdomadaires	
  
–  Contacts	
  téléphoniques	
  
–  ConsultaIon(s)	
  de	
  suivi	
  post	
  HAD	
  
–  Adresse	
  mail	
  
–  Suivi	
  des	
  retours	
  aux	
  urgences	
  
–  Indice	
  de	
  saIsfacIon	
  du	
  paIent	
  et	
  l’aidant	
  proche	
  

(quesIonnaire)	
  

3.  Suivi	
  «	
  à	
  distance	
  »	
  par	
  l’hôpital	
  

2.  Suivi	
  par	
  le	
  médecin	
  généraliste:	
  visites	
  chez	
  le	
  paIent	
  dont	
  la	
  fréquence	
  
dépend	
  :	
  de	
  l’infecIon	
  -­‐	
  du	
  type	
  de	
  paIent	
  et	
  en	
  accord	
  avec	
  le	
  médecin	
  

généraliste.	
  

*	
  Clin	
  Med.	
  2013	
  Oct;13(5):495-­‐9.	
  
“OutpaIent	
  parenteral	
  anImicrobial	
  therapy	
  (OPAT)	
  and	
  the	
  general	
  physician.”	
  



Résultats préliminaires du 
projet HAD-OPA 

Projet HAD-OPA 
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Au 25 juin 2015 

79 patients « médicalement » éligibles 
 

!  31 inclus  
!  48 non inclus dont 31 domiciliés hors de la Région Bruxelles Capitale  

   

Age médian ( hors enfant ) = 63 ans 
25 6 

Eligibles Inclus 

Bilan	
  du	
  projet	
  pilote	
  HAD	
  arrêté	
  au	
  25	
  juin	
  2015	
  	
  

Chirurgie 
Orthopédique  

(5 pats) 

Médecine interne 
(16 pats) 

Chirurgie autre 
(7 pats) 
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223	
  

W-­‐E	
  et	
  fériés	
  	
  
Jour	
  ouvrables	
  

Bilan	
  du	
  projet	
  pilote	
  HAD	
  arrêté	
  au	
  25	
  juin	
  2015	
  	
  

Nombre de patients par durée d’HAD-OPA 

Nombre de patients par  fréquence  
de passage journalier 

Nombre de jours d’HAD par fréquence de passage  
Jours ouvrables et Weekend & jours fériés 
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Bilan	
  du	
  projet	
  pilote	
  HAD	
  arrêté	
  au	
  25	
  juin	
  2015	
  	
  
Préalables	
  aux	
  analyses	
  économiques	
  futures	
  
	
  
Pendre	
  en	
  compte	
  les	
  interrogaIons	
  des	
  différents	
  acteurs	
  du	
  quadrilatère	
  pour	
  éviter	
  des	
  
distorsions	
  d’intérêts	
  	
  	
  	
  

!  Les	
  coordina,ons	
  de	
  soins	
  et	
  de	
  services	
  et	
  autres	
  acteurs	
  (ex	
  :	
  les	
  31	
  paIents	
  =	
  1643	
  
passages	
  à	
  domicile	
  ,	
  Sans	
  l’apport	
  financier	
  du	
  projet	
  pilote,	
  cela	
  eut	
  été	
  impossible	
  dans	
  le	
  cadre	
  des	
  
nomenclatures	
  existantes).	
  	
  	
  	
  

!  L’ins,tu,on	
  hospitalière	
  (ex	
  :	
  le	
  temps	
  requis	
  en	
  pré/per/post	
  HAD	
  au	
  service	
  des	
  acteurs	
  de	
  soins	
  
externes-­‐internes	
  du	
  paIent	
  et	
  de	
  son	
  aidant	
  proche	
  (cfr	
  tableau	
  ci-­‐dessous),	
  calcul	
  de	
  rentabilité	
  économique	
  par	
  
secteurs	
  médicaux	
  ,…)	
  	
  

!  Le	
  pa,ent	
  et	
  son	
  aidant	
  proche	
  (assurance	
  privée,	
  congés	
  spécifiques,	
  besoins	
  liés	
  à	
  «	
  l’hôtellerie	
  »…	
  )	
  	
  
!  Le	
  budget	
  de	
  la	
  sécurité	
  sociale	
  (	
  via	
  le	
  SPF	
  Santé	
  Publique,	
  INAMI)	
  	
  

Personnel
Temps	
  moyen

/patient
Coût	
  personnel

/patient

Evaluation	
  sur
base	
  de	
  100
patients/an

Médecin 2h/patient €	
  176,8 €	
  17.684
Pharmacien 3,2h/patient €	
  175,9 €	
  17.590
Encodeuse	
  -­‐	
  Facturation 5	
  min/patient €	
  2,2 €	
  221
Service	
  Social	
  y	
  compris	
  coord.	
  Adm. 15h/patient €	
  397,0 €	
  39.700
Equipe	
  Infirmier 1h/patient €	
  33,0 €	
  3.304
Anesthésiste	
  pose	
  Picc	
  Line 0,5h/patient €	
  50,9 €	
  5.091
Total +/-­‐	
  22	
  heures €	
  835,9 €	
  83.590

Calcul	
  des	
  coûts	
  :	
  

coût	
  de	
  février	
  2015	
  (évol	
  sal),	
  20	
  jours	
  ouvrables,	
  7h36/jour

Temps minimum moyen par profession pour les phases  
Pré-per-post HAD-OPA  



Réflexions - Conclusion 

A partir de notre projet HAD-OPA 
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Réflexions	
  –	
  Conclusion	
  
L’HAD-­‐OPA	
  répond	
  à	
  plusieurs	
  demandes	
  

	
  
1.   Certains	
  pa,ents	
  

1.  Retour	
  du	
  paIent	
  stable	
  dans	
  son	
  environnement	
  familial	
  alors	
  que	
  seul	
  l’AB	
  IV	
  le	
  reIent	
  à	
  
l’hôpital	
  
‒  Autonomie	
  
‒  Diminue	
  le	
  risque	
  d’infecIons	
  nosocomiales	
  du	
  paIent	
  et	
  des	
  autres	
  paIents	
  

2.  Retour	
  du	
  paIent	
  longuement	
  hospitalisé	
  dans	
  une	
  phase	
  moins	
  criIque	
  de	
  sa	
  prise	
  en	
  
charge.	
  

2.	
  	
  	
  De	
  certains	
  services	
  d’hospitalisa,on	
  
LibéraIon	
  de	
  lits	
  pour	
  accueillir	
  des	
  paIents	
  «	
  aigus	
  »	
  

3.	
  	
  	
  Du	
  système	
  de	
  sécurité	
  sociale	
  
RéducIon	
  des	
  coûts	
  (?)	
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Réflexions	
  –	
  Conclusion	
  
1.   Prérequis	
  	
  

•  L’HAD	
  nécessite	
  un	
  travail	
  interdisciplinaire	
  important	
  au	
  sein	
  de	
  l’hôpital	
  :	
  	
  
Médecin,	
  infirmier,	
  assistante	
  sociale,	
  pharmacien,…	
  

–  L’HAD	
  consomme	
  x	
  ETP	
  hospitalier	
  (pendant	
  et	
  même	
  au-­‐delà	
  de	
  la	
  sorIe	
  du	
  paIent)	
  
–  Un	
  financement	
  futur	
  de	
  l’HAD	
  doit	
  obligatoirement	
  inclure	
  un	
  financement	
  de	
  l’hôpital.	
  

•  L’HAD	
  nécessite	
  un	
  lien	
  permanent	
  et	
  fiable	
  avec	
  les	
  coordina,ons	
  de	
  soins	
  et	
  de	
  service	
  et	
  
le	
  médecin	
  traitant:	
  	
  

–  pouvoir	
  se	
  donner	
  les	
  moyens	
  pour	
  gérer	
  ce	
  point	
  crucial	
  	
  «	
  Le	
  paIent	
  ne	
  peut	
  être	
  jeté	
  
dehors	
  sans	
  suivi	
  »	
  

–  Envisager	
  un	
  acréditaIon	
  des	
  	
  coordinaIons	
  de	
  soins	
  et	
  de	
  service	
  	
  
	
  	
  

2. Dérives à éviter 
 
•  Même	
  si	
  l’HAD	
  peut	
  réduire	
  les	
  durées	
  d’hospitalisaIon,	
  cela	
  ne	
  doit	
  pas	
  devenir	
  l’objecIf	
  visé.	
  

•  SorIe	
  prématurée	
  de	
  paIents	
  non	
  «	
  stables	
  »,	
  
•  SituaIon	
  trop	
  difficile	
  à	
  gérer	
  par	
  la	
  famille	
  et	
  l’aidant	
  proche	
  
•  Ré-­‐hospitalisaIon	
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Réflexions	
  –	
  Conclusion	
  
3.	
  L’HAD	
  –OPA	
  vers	
  d’autres	
  HAD	
  

•  Notre	
  expérience	
  s’est	
  limitée	
  à	
  l’anIbiothérapie	
  intraveineuse	
  (AB	
  IV	
  )	
  à	
  domicile	
  mais	
  
d’autres	
  traitements	
  sont	
  certainement	
  possibles…	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Mais	
  axenIon	
  :	
  
–  à	
  la	
  généralisaIon	
  du	
  système!!	
  
–  Chaque	
  HAD	
  a	
  ses	
  propres	
  spécificités	
  pas	
  de	
  transposiIon	
  automaIque	
  du	
  modèle	
  

•  Exemples	
  de	
  spécificité	
  au	
  sein	
  du	
  projet	
  	
  
–  Type	
  d’infecIons	
  et	
  d’AB	
  iv	
  	
  

•  	
  Type	
  d’AB,	
  durée,	
  suivi,	
  monitoring,	
  paIent	
  alité	
  ou	
  pas,…	
  
–  Type	
  de	
  paIent	
  

•  Pédiatrie	
  :	
  	
  
–  Plus	
  de	
  manipulaIons	
  
–  Plus	
  de	
  matériel	
  	
  	
  
–  FormaIon	
  spécifique	
  du	
  personnel	
  :	
  	
  

»  Approche	
  du	
  paIent	
  
»  ManipulaIons	
  spécifiques	
  à	
  l’enfant	
  

–  GesIon	
  différente	
  des	
  déchets	
  :	
  flacons	
  anIbioIques	
  non	
  vides	
  –	
  sensibilisaIon	
  du	
  personnel	
  
et	
  de	
  la	
  famille	
  à	
  cexe	
  problémaIque	
  +	
  prévoir	
  un	
  circuit	
  facile	
  

	
  

PréparaIon	
  de	
  pompes,	
  
perfusions	
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Réflexions	
  –	
  Conclusion	
  
	
  
4.	
  	
  Prise	
  en	
  charge	
  de	
  tous	
  les	
  aspects	
  L’HAD	
  –OPA	
  vers	
  d’autres	
  HAD	
  

•  ProtecIon	
  du	
  personnel	
  extra-­‐muros	
  et	
  de	
  la	
  famille	
  face	
  à	
  des	
  produits	
  
teratogènes	
  –	
  toxiques	
  

•  EliminaIon	
  correcte	
  des	
  déchets	
  :	
  sensibilisaIon	
  des	
  soignants	
  et	
  des	
  familles	
  
•  Transports	
  des	
  fournitures	
  pharmaceuIques	
  

–  Relais	
  par	
  hôpitaux	
  plus	
  proches	
  du	
  paIent	
  
–  Relais	
  par	
  officine	
  

•  Définir	
  la	
  triangulaire	
  :	
  hôpital	
  +	
  médecin	
  traitant	
  +	
  	
  coordinaIon	
  de	
  soins	
  
•  FormaIon	
  conInue	
  du	
  personnel	
  de	
  soins	
  avec	
  accréditaIon	
  spécifique	
  des	
  

coordinaIons	
  de	
  soins	
  et	
  de	
  service	
  
•  ….	
  



Annexes 
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OPAT	
  Bundle	
  proposé	
  	
  
6 composants clés (OPAT Bundle) 
Clinical Infectious Diseases 2013 ;57(3):419–24 

Enthusiasm for OPAT must be tempered by the 
understanding that the administration is complex, potentially 
toxic, and involves many members of the healthcare team.  
“We have reviewed 6 components that we believe comprise 
an OPAT “bundle,” and the evidence supporting each: 
 
1.  Patient selection, 
2.  Infectious Disease Consultation,  
3.  Patient/caregiver education, 
4.  Discharge planning, = trajet patient 
5.  Outpatient monitoring/tracking,  
6.  and OPAT program review.  
 
Given the lack of evidence base in a number of key areas, we 
cannot yet recommend implementation of an OPAT bundle as 
an evidence-based intervention.  
 
While the evidence base is poor in each of the 6 identified 
components, knowledge is particularly lacking in the areas of 
patient education and care transition.  
However, in the interim, it is reasonable to 
consider the use and assessment of a checklist 
based on the proposed bundle as has been 
utilized successfully in other medical disciplines. 


