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La téelemeédecine : un role clé
dans U'essor des soins a domicile

Par Henri REBOULLET (95) et Marc-Olivier BEVIERRE
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A. Les soins a domicile
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1. Les modes de prise en charge
Qu’entend-on par « Soins a domicile » ?
prise en charge d’un patient a domicile,

qui different en fonction du profil du pa-
tient et de la gravité de la pathologie traitée.

Il existe principalement trois types de

L’hospitalisation a domicile (HAD)
L’HAD est véritablement un prolongement
de I’hopital au domicile du patient. Elle
concerne les pathologies graves, en sortie
d’hopital (soins de suite de chimiothérapie,
convalescence post-opératoire, grossesses
pathologiques, soins palliatifs,...) qui né-
cessitent la mobilisation de moyens et de
compétences médicales lourds. Aujourd’hui
environ 80 000 patients sont pris en charge
en HAD.
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Les Services de soins infirmiers a domicile
(SSIAD), associatifs ou libéraux

Les SSIAD, ou Soins a Domicile (SAD)
simples, concernent des pathologies moins
graves ; ils permettent en général de retar-
der ou d’éviter I’hospitalisation. Ils concer-
nent soit des patients agés et dépendants,
soit des patients jeunes atteints de mala-
dies chroniques ou de handicaps graves.
Dans les deux cas, I’hospitalisation de ces
patients serait trop coliteuse au regard des
bénéfices médicaux attendus. Les SAD sont
encore tres peu structurés et organisés, et
concernaient déja un nombre considérable
de patients, estimé a 14 millions en 2007.

Les Etablissements d’Hébergement de Per-
sonnes Agées Dépendantes (EHPAD)

Les EHPAD sont des établissements de
long séjour pour personnes agées dépen-
dantes, pour lesquelles une prise en charge
médicale est souvent nécessaire (soins in-
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firmiers lourds, escarres, traitement de la
douleur, démences).

2. Les pathologies traitées

Parmi le type de maladies faisant le plus sou-

vent 1’objet d’une prise en charge a domicile,

on retrouve principalement les affections

chroniques, celles qui nécessitent une conva-

lescence de longue durée ou celles pour les-

quelles la présence continue de I’entourage du

patient est importante. L’essentiel des soins a

domicile concerne les pathologies suivantes :

) Soins palliatifs

)} Convalescence suite
radiothérapie

) Perfusions diverses (traitement de la dou-
leur, antibiothérapie, nutrition)

) Grossesses difficiles

) Handicaps et maladies chroniques han-
dicapantes (sclérose en plaques, muco-
viscidose)
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) Assistance respiratoire et apnée du sommeil

) Convalescence post-opératoire

) Soins infirmiers lourds pour personnes
agées dépendantes

) Insuffisance rénale

B. Le développement des soins a do-
micile : un enjeu de santé publique

1. La croissance des dépenses de santé

L’ Assurance Maladie, en déficit chronique
depuis des années, cherche par tous les
moyens a améliorer son efficience. L’hopital,
premier poste de dépenses, fait 1’objet depuis
plusieurs années de toutes les attentions : ré-
forme de la tarification a partir de 2004, nou-
velle gouvernance depuis 1’année derniére
avec le vote de la loi « Hopital, Patients,
Santé, Territoires » en juillet 2009, mise sous
tutelle des établissements en déficit chro-
nique, sont quelques exemples des initiatives
prises récemment par les Autorités de santé.

Une autre approche, plus structurelle, a
été également de faire en sorte de pouvoir
renvoyer les malades plus tot a domicile.
Ce mouvement, qui a été fortement encou-
ragé ces dernicres années par les Autorités
de santé, a conduit au développement ra-
pide de structures de HAD : entre 2005
et 2008, le nombre de lits de HAD a aug-
menté en moyenne de plus de 25% par an'.
Par ailleurs, le nombre de patients pris en
charge a domicile (les SAD), estimé en
2007 a 14 millions?, est en constante aug-
mentation depuis 2000°.
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Colt moyen journalier de fonctionnement d’une place d’HAD
et d’un lit de SSR selon le profil médical du patient

Autres intervenants auprés du patient a domicile (hors équipe soignante)
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2. Les soins a domicile : une meilleure
qualité de vie pour un coiit moins élevé
pour la société

Loin d’étre un expédient, les soins & domicile
correspondent réellement & une évolution
qualitative de la prise en charge médicale :
dans de nombreux cas en effet, les soins a
domicile sont préférables a une hospitalisa-
tion qui peut s’avérer traumatisante pour un
patient fragilisé ou agé. D’autre part, une
journée en HAD colite en moyenne environ
deux fois moins cher qu’une journée dans un
établissement de soins de suite et de réadap-
tation (SSR, fig. 1), elle-méme également
moins chere qu’une journée dans un hopital
conventionnel.
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3. Les freins au développement des soins
a domicile

Le développement des soins a domicile, ce-
pendant, est entravé par plusieurs facteurs
structurels.

Un systeme encore insuffisamment struc-
turé et sécurisé

La prise en charge d’un patient a domi-
cile n’est pas une opération anodine : dans
de nombreux cas, sa vie est en jeu et des
risques réels existent (infections, complica-
tions diverses). Malheureusement, la qualité
des soins a domicile est aujourd’hui encore
fortement dépendante du prestataire de soins
et du personnel médical qui prend en charge
le patient a la sortie de I’établissement. Le
médecin, qui prescrit la sortie et la prise en
charge a domicile, hésite parfois a renvoyer
le patient chez lui lorsqu’il n’est pas sir de
la qualité des soins qu’il recevra. Des pro-
tocoles plus précis et plus standardisés doi-
vent étre développés et les criteres de qualité
mieux définis. Les accréditations du person-
nel médical et des organismes prestataires de
soins doivent elles aussi étre revues.

La question du financement des services de
soins a domicile

La prise en charge d’un patient chez lui
nécessite la mobilisation d’une logis-
tique complexe ; elle constitue également
pour le patient une charge administrative
importante : gestion des feuilles de rem-
boursement, paiement des prestations, coor-
dination de ’ensemble des activités autour
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du patient. Bien que de nombreux produits
et prestations de soins a domicile soient
maintenant bien pris en charge par I’As-
surance Maladie, une grande partie de ce
travail de coordination n’est pas reconnu ni
remboursé.

L’environnement du patient : un facteur clé
de succes...ou d’échec

Et enfin, ’environnement culturel et fami-
lial du patient est un facteur qu’il convient
de prendre en compte : certains médecins
n’hésitent pas a refuser une HAD lorsqu’ils
n’ont pas la garantie que le patient bénéfi-
ciera d’un entourage disponible et capable
d’assumer le relais de 1’équipe médicale.

4. Le role de la télémédecine dans le
développement des soins a domicile

Dans ce contexte de prise en charge médi-
cale a distance, les nouvelles technologies
de I'information et de la communication
peuvent étre utilisées de plusieurs manieres,
qu’on pourrait classer en quatre catégories.

Les différentes formes de télémédecine
) La télésurveillance : elle permet au per-
sonnel médical (notamment hospitalier)
de la chaine de soins de garder un lien en
temps réel avec les parametres techniques
du patient, en s’affranchissant de la dis-
tance. Si une anomalie est détectée, une
intervention peut étre déclenchée avec un
maximum de réactivité.
) La téléconsultation : elle permet aux
spécialistes de réaliser des consultations a
distance avec 1’aide d’un confrere situé aux
cotés du patient. Cela évite des déplace-
ments longs et fatigants pour les patients ne
disposants pas des spécialistes a proximité
et limite les colits de prise en charge pour
I’ Assurance Maladie.
) La télétransmission de données médi-
cales : elle permet le suivi médical du pa-
tient a distance par le médecin hospitalier
grace a la transmission par les infirmiers et
les laboratoires d’analyses des principales
données cliniques et biologiques du patient.
)} Le stockage, le partage et la consultation
a distance des données du patient : elle per-
met de mettre le dossier du patient a dis-
position de 1’ensemble du personnel de la

chaine de soins (avec des droits d’acces qui
peuvent varier fonction des intervenants).
On limite ainsi la perte d’information,
source de beaucoup de gaspillages (dupli-
cation d’examens, visites inutiles,...).

Les avantages

On réduit de facto la distance entre le pra-
ticien spécialiste, le médecin hospitalier et
le patient, qu’il soit en téléconsultation dans
un autre établissement ou en suivi dans le
cadre d’un protocole de soins a domicile.
Le patient n’est plus « livré » par le mé-
decin hospitalier a une chaine de soins a
domicile dont il ne maitrise pas la qualité
des intervenants et sans contrdle médical a
posteriori. On réduit ainsi le principal frein
au développement des soins a domicile.
On construit la premiere pierre d’un dossier
patient informatisé qui pourrait étre acces-
sible par Extranet pour tous les médecins
intervenant sur un malade, voire étre mis a
disposition du patient lui-méme.

Les questions ouvertes

Il est une chose de disposer de moyens mo-
dernes pour s’assurer d’un suivi temps réel
du patient et d’une réactivité maximum en
cas de besoin, mais rien ne sera rendu pos-
sible sans une industrialisation de la chaine
de soins a domicile autour de protocoles de
soins élaborés avec rigueur en concertation
avec le personnel hospitalier, assortis d’un
label qualité pour les prestataires de soins.
Par ailleurs, le développement de la télémé-
decine ne pourra se faire sans la validation
d’un modele économique de prise en charge
des prestations techniques nécessaires a la
mise en place des systemes. De nombreux
projets de télémédecine sont en train de
prendre forme sous 1’impulsion et avec le
financement de certains acteurs (hopitaux,
laboratoires pharmaceutiques, opérateurs
télécoms, sociétés informatiques,...) mais
il faudra rapidement impliquer les autorités
pour la construction d’un modele écono-
mique viable pour ’ensemble des parties
prenantes. Cette condition sera détermi-
nante pour le développement futur des ser-
vices de télémédecine, et donc également
des soins a domicile, ce qui parait trés sou-
haitable a la fois pour le patient et pour la
pérennité de notre systeéme de santé. H
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1 Rapport d’activité de la Fédération Nationale d’Etablissements d’'Hospitalisation & Domicile, 5 juin 2009

2 Source: Assurance Maladie (LPP)

3 Lactivité des soins & domicile (hors HAD) est assez bien représentée par Uévolution du montant total des remboursements effectués par lAssurance Maladie au titre
de la Liste des Produits et Prestations Remboursables (LPPR). Celui-ci est passé de 2 a plus de 5,5 milliards d’euros entre 2000 et 2007 (Source Assurance Maladie).
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