
Où nous ont mené les 
trajets de soins ?

Drs Jean-Charles Crosset et Philippe Bindelle (PointSanté)



Sommaire

 Introduction

 (Pré)histoire des trajets de soins

 « Evaluation » ?

 Nos impressions



Fameux challenge…



Introduction



La fragmentation du 

système de santé belge

 Piliers confessionnels (chrétien, socialiste, 

neutre) 

 Hôpital vs extrahospitalier 

 Disciplines: spécialistes vs. généralistes; 

médecins vs. infirmiers vs. pharmaciens vs. 

ergothérapeutes vs. kiné vs. ergo vs. 

 Flandre vs. Bruxelles vs. Wallonie vs. 

Communauté germanophone

… et très réactif (<2% des dépenses pour les soins 

de santé concernent la promotion de la santé et la 

prévention).



La population souffrant de maladie(s) 

chronique(s) est particulièrement vulnérable 
à cette fragmentation

Présence de multi morbidités

Nécessitant des traitements et 
des soins provenant de 

professionnels de plusieurs 
disciplines

Ces professionnels se trouvent 
dans des lieux de soins 

différents, mais viennent aussi 
parfois à domicile

Le financement des 
traitements, des soins, de l’aide 
peut venir de sources multiples

L’information récoltée à propos 
des antécédents, diagnostics, 
investigations, traitements et 
réaction aux traitements est 
éparpillée sur autant de lieux 
qu’il y a de disciplines et de 

lieux de soins

Nécessité de pouvoir partager 
l’information utile à tous les 
prestataires qui en ont besoin

Les patients chroniques constituent 63% des décès, 70-80% des dépenses de santé



De …

Un système fragmenté

Soins réactifs

Approche centrée sur la maladie

Modèle médical

Dicté par l’offre

Patient passif

Vers…

Continuité des soins & intégration

Soins planifiés et proactifs

Approche centrée sur la personne

Modèle multidisciplinaire

Centré sur la demande

Patient participatif



Organisation de Coopération et de Développement Economiques







La préhistoire 

des trajets de soins



Quelques constatations de départ:

 Les maladies chroniques sont la première cause de décès de 

morbidité à l’échelle mondiale.

 Dans les 20 prochaines années, 1/3 de la population européenne 

sera âgée de  plus de 60 ans.

 70% des plus de 65 ans sont atteints d’une ou plusieurs maladies  

chroniques (source Oms).

 70 % des coûts de la santé en Europe et aux Etats-Unis concernent 

les maladies chroniques et leur multi morbidité.

 malgré des progrès thérapeutiques indiscutables dans de 

nombreuses maladies, les patients ne bénéficient pas toujours des 

meilleurs soins par rapport à leur affection chronique et leurs propres 

besoins.
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Le modèle Chronic Care de Wagner
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Le modèle Chronic Care de Wagner

Pronostic
(résultats)

« des modifications du fonctionnement de l’équipe du cabinet permettent 

d’abaisser l’HbA1c en moyenne de 0,6%, comme le démontre un ensemble de 

26 études.6

Les ajustements médicamenteux n’obtiennent de résultats comparables qu’à 

un coût bien plus élevé, et sont plus susceptibles d’entraîner des effets 

secondaires ! »

6 Shojania KG, Ranji SR, McDonald KM, et al. Effects of quality improvement strategies for type 2 

diabetes on glycemic control : A meta-regression analysis. JAMA 2006;296:427-40.

https://www.revmed.ch/RMS/2010/RMS-249/Le-Chronic-care-model-en-medecine-de-famille-en-Suisse#rb6
https://www.revmed.ch/RMS/2010/RMS-249/Le-Chronic-care-model-en-medecine-de-famille-en-Suisse#rb6


La fragmentation du 

système de santé belge

Peut-on transférer le Chronic Care Model 

de Wagner dans le système

de santé belge ?

 L’expérience d’Alost…



Résultats de l’expérience pilote d’Alost (2004-2006)
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Médecine des Maladies Métaboliques 

Décembre 2011

Le parcours de soin : une solution ou une contrainte supplémentaire?

Health care delivery pathway: a solution or a constraint?

M.Varroud-Vial

La loi a instauré un parcours de soins pour les patients atteints de maladie chronique, qui 
doit être organisé sous la responsabilité des médecins traitants. De nombreux dispositifs 

incitent les médecins à prescrire un parcours de soins approprié aux diabétiques : 
recommandations, guides ALD, programme SOPHIA, CAPI, tableau de bord informatisés, 
formation continue, programmes de « disease management ». L’effet de ces actions porte 
principalement sur l’amélioration du suivi et paraît modeste sur l’inertie clinique qui reste 
importante. Une des raisons est que l’application du modèle bio-médical au parcours de 
soins peut générer une mauvaise observance du patient qui renforce l’inertie clinique du 

médecin. 

Le modèle bio-psycho-social centré sur le patient est probablement plus 
adapté à obtenir une réduction de l’inertie clinique, en favorisant le dialogue 

avec le patient et la coopération pluridisciplinaire. 

Le Plan Personnalisé de Santé, issu des réseaux et expérimenté par la HAS, est un 
outil pour appliquer cette démarche.



Evaluation



Trajets de soins (2009-2013)

Rapport global d’évaluation

 Analyse des données cliniques et biologiques transmises par les 
médecins généralistes pour leurs patients ayant un trajet de soins 
(ACHIL).

 Analyse des documents, groupes de discussion et questionnaire en ligne 
pour les patients

 Analyse du questionnaire en ligne pour les éducateurs en diabétologie

 Résultats de l’étude de la VUB et analyse des rapports annuels des RML



Trajets de soins diabète de type 2 et IRC: évaluation de 

l’impact sur les processus et les résultats (ACHIL-ISP).

 79% de patients TdS enregistrés

 pour 82% de ces patients une série complète des paramètres a été transmise

 75% des médecins ayant des patients TdS ont transmis des données dont la 
qualité est excellente.

Résultats:

 Certaine efficacité des TdS (meilleure conformité avec les recommandations 
de bonne pratique)

 Impossibilité de se prononcer avec certitude sur les résultats de santé

 Evaluation à suivre afin de constater si elles sont durables et imputables aux 
trajets de soins.



Evaluation de la satisfaction des patients et de 

la perception des expériences vécues (ABD)

 77% satisfait

 74% se sent mieux soigné

 65% conseillerait le trajet de soins à d’autres patients

 47% des patients estime que l’information sur les TDS doit venir du 
médecin généraliste alors que d’après les résultats, la principale source 
d’information est l’éducateur, suivi du médecin spécialiste et enfin par le 
médecin généraliste

Généraliste
Spécialiste

Educateur



Rapport questionnaire éducateurs en diabétologie en 1°ligne et 

centres de conventions ( INAMI)

 Satisfaction et motivation globale

 Solutions à envisager rapidement afin d’éviter un décrochage réel 

suite à différents obstacles rencontrés:

- Prévoir plus de temps 

- Meilleure rémunération

- Patient mieux référencer vers les éducateurs par les médecins 

généralistes



Etude de la VUB

Résultats de l’étude VUB (Mark LEYS) Projet d’étude d’octobre 2012 à juin 
2013 sur base d’analyse de documents et des groupes de discussion.

Evaluation de l’organisation des RML, le rôle du promoteur trajets de soins 
(PTS) et de la collaboration avec les services intégrés de soins à domicile 
(SISD).

NB: Ne porte pas sur l’efficacité clinique.

 Résultats 

L’attitude générale est positive: tous les partenaires désirent continuer les 
RML et les trajets de soins en conservant l’approche expérimentale bottom-
up. 



Conclusions et recommandations

1. L’évaluation doit se poursuivre pour confirmer l’amélioration de la qualité des soins, 

doit être plus performante à l’avenir et être soutenue par une plateforme d’évaluation 

globale.

2. Recadrer et renforcer: le rôle central du généraliste, des soins multidisciplinaires 

proactifs planifiés, adapter les critères d’inclusions au Tds, renforcer le rôle des 

éducateurs, des pharmaciens , l’empowerment du patient.

3. Soutenir : l’IT,  une meilleure gestion des rml, une information sur les Tds, la 

formation.

4. Simplifier: réglementation, prescription médicament et matériel d’autogestion, contrats 

de Tds.

Pour les RML:

1. Recadrer: missions ( soutien au travail multidisciplinaire de 1°ligne).

2. Soutenir: coaching des PTS, échanges d’expériences entre projets.

3. Évaluation: élaborer une évaluation et un feed-back prospectifs.

4. Communication: promouvoir le TDS auprès des dispensateurs de soins et des 

patients. 



Evaluation locale en chiffres
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Autres régions
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médecins généralistes de la zone du 

cercle ont ouvert un ou plusieurs trajets 

de soins par l’intermédiaire du 

PointSanté.

196



Evolution ?IMAGE



Un consensus se dégage pour affirmer que les trajets de soins

doivent continuer à être développés. Il est cependant nécessaire

d’en simplifier la gestion administrative.

I. Le cadre INAMI doit devenir plus contraignant,

tout en offrant une latitude d’adaptation aux besoins locaux.

La 6ème réforme de l’état a vu passer la tutelle des RML de l’état fédéral à la 

région wallonne; quels sont les changements constatés?

 Contacts réguliers entre l’administration et nos réunions d’inter-RML,

 Cadre financier proposé de 3 ans (sécurité d’emploi) avec soutien et 

projet à définir: rapport d’activité annuel,

Cadre budgétaire plus précis et contrôlé.



II. Les critères d’inclusion doivent être plus larges: les trajets 

doivent débuter dès le diagnostic

 Février 2016: transformation du passeport du diabète en « pré-trajet », 

modèle se soins qui a pour but de mieux encadrer tous les patients 

atteints d’undiabète de type II qui ne sont ni en TdS ni en convention

 Mai 2018: un sous-groupe de patients intégrés le modèle de soins « 

Suivi d’un patient diabétique de type II » a droit au remboursement de 

prestations d’éducation au diabète prescrites par le médecin généraliste 

en fonction de ses besoins.

III. La fonction d’éducateur au diabète doit être renforcée

IV. Il doit être possible d’ajuster le nombre et la durée des séances 

d’éducation en fonction des besoins individuels du patients

Bémol: Pénurie d’éducateurs!
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Les promoteurs de Réseaux Multidisciplinaires Locaux des différentes 

régions de Wallonie constatent que des éducateurs motivés quittent cette 

activité pour des raisons financières, qu’ils exercent leur activité comme 

infirmiers indépendants ou salariés attachés à un service de soins à 

domicile.





V. Le patient doit être mieux informé et impliqué plus 

activement dans le trajet de soins

Glossaire de la promotion de la santé. Genève: Organisation Mondiale de la Santé; 1998

L’empowerment du patient est un processus par lequel les individus 

maîtrisent mieux les décisions et les actions qui influent sur leur santé



Lecocq, D. et Néron, A. (2018). Le patient partenaire de ses soins et du système de soins de santé

. ABD. Le supplément du médecin, 61(6), 27-33.





VI. Les avis sont divisés quant à la forme que devraient prendre les

trajets de soins, à savoir rester ‘orientés pathologie’ ou évoluer vers

un cadre pour les soins chroniques.

 2009: personnes âgées fragiles à domicile  appelés projets « Protocole 3 »

 2010: Soins de santé mentale pour adultes  appelés projets « Psy 107 »

 2009: Trajets de soins

Ces différents projets ont fait aboutir de nouveaux rôles dans les soins :

(promoteurs de TdS, éducateurs diabète, case management, ergo à 

domicile, soutien psychosocial, équipe mobile de soins psychiatriques…) 

et de nouvelles pratiques (travail multidisciplinaire, évaluation BelRAI, 

autoévaluation…)



« Gérer et fournir des soins de santé, dans un continuum de promotion de la santé, prévention de 

la maladie, diagnostic, traitement, gestion de la maladie, réadaptation et soins palliatifs, aux 

différents niveaux et lieux de soins, et en fonction des besoins du patient. »

réorganisation complète des services de 
soins et d’aide 

avec mise en commun des ressources et 
ajustements des pratiques

meilleure interconnectivité 

entre des soins non modifiés.

SOINS INTEGRES

Soins intégrés versus soins coordonnés

OMS



Le 19 octobre 2015, les ministres de la Santé publique des entités 

fédérées et de l’autorité fédérale ont approuvé, au sein de la 

Conférence Interministérielle, un Plan Conjoint en faveur des malades 

chroniques, intitulé ‘Des soins intégrés pour une meilleure santé’.
www.integreo.be

Groupes-cibles: 

 Maladie chronique accompagnée d’une fragilité (physique, psychique, sociale, 

polymédication, polypathologie, syndrome métabolique, hospitalisations 

multiples,…) 

 Bénéficiaires de l’assurance-soins flamande ou du statut/forfait ‘malade 

chronique’ 

 Patients chroniques isolés à domicile, patients chroniques très dépendants en 

structure résidentielle

19 projets sont candidats

Population: 3,67 millions habitants



VII. Les éducateurs au diabète et les intervenants SISD doivent être

impliqués plus activement dans la concertation.

Revalorisation financière des éducateurs et de la concertation

Problème de la concertation : 

• lieu de rencontre

• temps nécessaire

Collaboration locale SISDEF – PointSanté

• partage de locaux 

• collaboratrice dans les 2 structures

• représentation aux CA



VIII. L’échange électronique d’informations doit bénéficier d’une

attention particulière

La machine est lancée, malgré la

« lasagne » institutionnelle belge.



L’échange électronique d’informations doit bénéficier d’une

attention particulière

Interrogations :

• Accessibilités aux données : pour qui et quoi ? 

• Places des paramédicaux :

• pharmaciens projet local IRC 

• éducateurs

• Logiciels médicaux : risque de monopole

• Vie privée…

Futur :

• Télémédecine

• Apps médicales : projet pilote en BPCO en Norvège

• Informatisation après demain : Huss à Helsinki, est un pionnier en la matière:

• une version numérique de leur hôpital physique

• dispose de hubs par service pour communiquer avec les patients. 

• « symptom navigator », des consultations virtuelles et des rendez-vous 

de suivi.  



IX. Aucun consensus ne se dégage quant à la question de la conversion

en programme structurel.

Il faut prendre de la hauteur et se dégager d’un regard centré uniquement 

sur les trajets de soins.

1. Améliorer l’état de santé de la population en général, 
et des malades chroniques en particulier.

2. Au niveau du patient, améliorer la qualité des soins
(accessibilité, evidence-based,…).

3. Accroître l’efficience des moyens alloués (offrir de 
meilleurs soins à partir des moyens disponibles, 
durabilité du système de financement des soins).

+ Focus sur l’équité

+ Qualité de vie du prestataire





• Prolongation des trajets de Soins et gestion par RW

• Projet interministériel : Soins intégrés pour une meilleure santé

• 25 réseaux cliniques loco-régionaux (01/01/2020)

• Les attentes des patients ont changé (internet, communication).

Avenir des structures SISD et RML ???

Le train est en marche



Un chemin vers un nouveau paradigme.

 Redistribution des rôles.

 Nouveaux partenaires, nouveaux partenariats.

 Nouvelles modalités de collaboration 1ère et 2ème ligne.

 Redistribution des responsabilités : patient et traitant.

Où nous ont mené les 
trajets de soins ?



Nos impressions

T’en penses 

quoi ? On 

progresse.



Merci de nous 

avoir accompagné.


