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Liste des abréviations 

AFH : Age-friendly hospital 

AFHS : Age-friendly health system 

AM : Arrêté Ministériel 

APR-DRG : All Patient Refined Diagnosis Related Group.  “Toutes les hospitalisations classiques et de 

jour se voient attribuer un APR-DRG qui permet de classer les séjours des patients en groupes de 

diagnostics en fonction de leur pathologie. Le système APR-DRG intègre à la structure de base du DRG 

deux sous-catégories en fonction d’une part du risque de mortalité et d’autre part de gravité de la maladie 

(Severity of illness-SOI).  Pour cette dernière sont prévus 4 niveaux de sévérité : 1 = mineur, 2 = modéré, 

3 = majeur, 4 = extrême. 

« Pour classer les hospitalisations dans les différents APR-DRG, la Belgique utilise le groupeur APR-

DRG de 3M qui se caractérise par l’ajout de deux groupes de sous-ensembles à chaque APR-DRG de 

base, à savoir la sévérité de la maladie et le risque de mortalité. 

Les patients sont alloués aux différents APR-DRG par sévérité en fonction des diagnostics principal et 

secondaires, des procédures, de leur âge et sexe et, pour certains APR-DRG, du type de sortie. 

La notion de sévérité de la maladie désigne le degré de décompensation physiologique ou de perte de 

fonctions organiques et comprend 4 catégories de sévérité : 1 = mineure, 2 = modérée, 3 = majeure, 4 = 

extrême. 

La notion de risque de mortalité désigne la probabilité d’un décès d’un patient admis et se décline dans 

les 4 mêmes catégories. 

Les séjours hospitaliers sont classés dans l’un des 320 APR-DRG de base (version 28), chacun 

comportant 4 classes de sévérité ou dans deux APR-DRG « résiduels » regroupant les séjours 

hospitaliers dont les dossiers médicaux contiennent des données cliniques atypiques ou non valables et 

pour lesquels la classification par sévérité n’a pas de sens (APR-DRG 955 et 956). Par conséquent, le 

nombre de groupes s’élève à 1282 » (1). 

AR : Arrêté Royal 

ASSI : Assurance soins de santé et indemnités  

AVQ : Activités de la vie quotidienne 

BelRAI : Belgian Resident Assessment Instrument 
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BESADL : Belgian Evaluation Scale for Activities of Daily Living 

BMF : Budget des moyens financiers 

BMGST : Belgian minimum geriatric screening tools 

CGA : Comprehensive Geriatric Assessment 

CS : Court séjour 

DS : Durée de séjour 

EGG : Evaluation gériatrique globale 

ETP : Equivalent temps plein 

HAD : Hospitalisation à domicile 

HJG : Hôpital de jour gériatrique ou hospitalisation de jour gériatrique 

INAMI : Institut national d’assurance maladie-invalidité 

ISAR : Identification of Senior At Risk 

KCE : Centre fédéral d’expertise des soins de santé 

LOS : Length of stay, durée de séjour 

MDC : Medical Diagnostic Categories. Les catégories de diagnostic médical MDC regroupent toutes 

les pathologies, plus précisément les APR-DRG, similaires. Il existe 25 MDC différents. 

MG : Médecin généraliste 

MRS : Maison de repos et de soins 

MRPA : Maison de repos pour personnes âgées 

PACHA : Projet d’Analyse des Coûts des Hôpitaux Associés 

Patient âgé : Patient âgé de 65 ans et plus 

Patient très âgé : Patient âgé de 85 ans et plus, également appelé « oldest old » 

PROM : Résultat rapporté par le patient (Patient Reported Outcome Measure) 

PSG : Programme de soins gériatriques 
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RHM : Résumé Hospitalier Minimum. « En Belgique, les hôpitaux généraux sont tenus de transmettre 

deux fois par an au Service Public Fédéral (SPF) Santé Publique toute une série de données concernant 

l’ensemble des hospitalisations classiques, hospitalisations de jour et contacts avec les urgences. Les 

données relatives aux diagnostics et aux procédures se basent sur l’International Classification of 

Diseases (ICD-9-CM) » (2). 

SBGG - BVGG : Société Belge de Gérontologie et de Gériatrie 

Service Sp : Service spécialisé pour le traitement et la réadaptation fonctionnelle  

SEV : Sévérité associée à la pathologie 

SOI : Severity of illness, sévérité associée à la pathologie 

SSR : Soins de suite et de réadaptation  
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Introduction 

 

A. Le contexte de la recherche  

 

1. Le vieillissement de la population et l’augmentation des dépenses de 

santé 

La Belgique connaît un vieillissement de sa population, qui n’est plus à démontrer pour le dernier siècle 

et qui s’accélérera au cours des prochaines décennies. Selon le Bureau fédéral du Plan (3), l’âge moyen 

de la population belge, de 41,76 ans en 2019, est estimé à 45,26 ans en 2070. L’espérance de vie à 65 

ans passera de 18,22 ans à 24,47 ans pour les hommes et de 21,31 ans à 25,92 ans pour les femmes sur 

la même période. Ce vieillissement se traduit par une croissance soutenue du poids démographique des 

personnes âgées de 65 ans et plus. En 2019, 19% de la population était âgée de 65 ans et plus.  Cette 

proportion est estimée à 26% en 2070.  Par ailleurs, on observe que l’intensité du vieillissement (% de 

personnes âgées de 85 ans et plus parmi les personnes âgées de 65 ans et plus) ne fait également 

qu’augmenter.  Cette proportion (85+/65+) est de 15% en 2019 et est estimée à 25% en 2070 (3).   

 

En Belgique, les dépenses en soins de santé représentaient 6,1% du produit intérieur brut (PIB) en 1980 

et 10,4% du PIB en 2018 (4). En Europe, les dépenses de santé ont augmenté continuellement depuis 

1960, plus rapidement que le revenu national brut (RNB) (5). Le coût des soins de santé est généralement 

plus élevé pour une personne âgée que pour une personne plus jeune et ce, particulièrement dans les 

systèmes de santé développés (6). Par exemple, en France, en 2008, la dépense moyenne pour une 

personne âgée de 80 ans ou plus représentait 2,7 fois le coût d’une personne de 50 à 59 ans (5). Le 

recours aux services de soins de santé augmente avec l’âge (7).  Le vieillissement laisse donc présager 

une demande accrue en soins de santé et entraînera des répercussions considérables sur les dépenses de 

santé. De manière assez mécanique, l’augmentation des soins de santé semble être liée à l’âge de la 

population.  

Cependant, ce raisonnement est trop partiel. D’autres études ont montré que l’âge n’est pas le facteur 

principal d’augmentation des coûts des soins de santé, mais que des facteurs non démographiques, tels 

que le coût des technologies (8) et liés à l’état de santé du patient, tels que l’augmentation des pathologies 

chroniques (8,9), la fragilité du patient (10) et la proximité du décès (7), sont à prendre en compte. Bien 

que la population tende à vieillir, les innovations en matière de soins médicaux, de médicaments et de 

procédures permettent de garder les personnes âgées plus longtemps en bonne santé. Ainsi, ce sont les 

dernières années de vie, où l’état de santé du patient va se dégrader, qui sont les plus coûteuses (7,11).  
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Cependant, des études ont montré que les coûts des soins de santé des personnes âgées (65+) en fin de 

vie diminuent avec l’augmentation de l’âge du décès (12–14). Par exemple, une étude australienne (12) 

affirme que la durée moyenne de séjour et le coût hospitalier par patient au cours des 30 jours précédant 

sa mort sont plus importants pour le groupe de 65-74 ans que pour les patients âgés de 75 ans et plus.  

 

Enfin, la prise en charge des personnes âgées (65+) représente une part conséquente de l’activité 

hospitalière.  En 2010, en France, les personnes âgées (65+) représentaient 17% de la population et ont 

concentré 40% du nombre de prises en charge à l’hôpital (15). En 2012, 31% des hospitalisations 

classiques au sein de 12 hôpitaux belges concernaient des patients âgés de 65 ans et plus, ce qui 

représentait 43% des coûts liés aux hospitalisations classiques des hôpitaux (16). D’après une étude du 

centre fédéral d’expertise des soins de santé (KCE) (Belgique), « les patients de plus de 75 ans 

représenteront 28% des séjours et 46% des journées d’hospitalisation en 2025 » (2). Cette même étude 

prévoit une hausse des hospitalisations classiques de 12% sous l’effet de la croissance de la population 

et du vieillissement entre 2014 et 2025 (2).  La hausse du nombre de jours d’hospitalisation pour les 

patients âgés de plus de 65 ans est également démontrée dans une étude suédoise (7). Cette étude suggère 

que la demande en soins de santé hospitaliers augmentera de 30% entre 2000 et 2040 (en termes de 

journées d’hospitalisation) pour toute la population et que cette hausse est principalement due aux 

patients très âgés (oldest old, patients de 85 ans et plus)  (7). 

 

2. La réforme du paysage hospitalier belge et son financement  

Le système hospitalier belge est complexe, tant par sa gestion administrative et financière, que par les 

différentes réglementations qui l’entourent ou encore, par le nombre d’acteurs intervenant dans les 

processus décisionnels et de financement.  Le financement des hôpitaux représente un volet important 

de la gestion des soins de santé, non seulement parce qu’il est indispensable à la bonne gestion des 

hôpitaux, mais aussi parce les dépenses hospitalières représentent près d’un tiers des dépenses de santé, 

d’après un rapport de l’OCDE (17).  Aussi, le système de financement doit permettre de garder 

l’accessibilité des soins pour tous et doit inciter à responsabiliser les acteurs du secteur quant à la maitrise 

de leurs coûts, tout en continuant à prodiguer des soins de qualité. Notre système de financement des 

soins de santé est dynamique et en perpétuel mouvement, dont le dernier est la 6ème réforme de l’État 

avec la loi spéciale de financement du 6 janvier 2014.  Celle-ci propose d’accroitre l’autonomie 

financière des entités fédérées en leur transférant certaines compétences.   

 

La complexité du financement réside donc dans l’aspect pluripartite des pouvoirs de décision (assurance 

soins de santé et indemnités (ASSI), état fédéral, entités fédérées, etc.), ainsi que dans la variété des 
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méthodes de financement (au forfait, à l’acte, etc.). Le système de financement actuel résulte ainsi d’une 

multitude de réformes fragmentaires effectuées au cours des 50 dernières années. 

« Notre système est obsolète et quasi unique au monde. Il ne tient pas compte de la qualité des soins. 

C’est le volume qui prime » (18).  En effet, notre système actuel est confronté à quelques particularités.  

Ainsi, par exemple, le budget des moyens financiers favorise les durées d’hospitalisation de courte 

durée. Les médecins, qui bénéficient des honoraires médicaux, ont financièrement tout intérêt à 

augmenter le nombre d’actes (19). Le KCE a réalisé une étude de faisabilité de l’introduction en 

Belgique d’un système de financement hospitalier forfaitaire par pathologie (20). Selon l’étude, un 

financement all-in responsabiliserait les institutions de soins, en les incitant à prodiguer les meilleurs 

soins aux patients, tout en gérant leurs coûts. Le financement forfaitaire par pathologie a déjà fait ses 

preuves dans certains de nos pays voisins. Le KCE a conclu que ce type de financement est tout à fait 

applicable à la Belgique et même préférable aux réformes fragmentaires et compliquées introduites 

jusqu’à présent.  Cependant, il a été décidé que ce nouveau financement serait intégré de façon 

progressive. Le plan d’approche de la réforme de financement (21) propose un financement des 

pathologies (All Patient Refined Diagnosis Related Group - APR-DRG) groupées en 3 clusters en 

fonction de leur variabilité (sur la base du montant de remboursement et de la durée de séjour). Chaque 

cluster fera l'objet d'un système de financement spécifique. A ce jour, seul un financement groupé partiel 

des activités hospitalières pour les soins à basse variabilité a fait l’objet d’une publication au moniteur 

belge (22). 

 

Pour conclure, les recherches mettent en évidence un vieillissement de la population, une augmentation 

des dépenses en soins de santé et une réforme du paysage et du financement hospitalier en Belgique. 

Les personnes âgées représenteront une part conséquente des journées d’hospitalisation et des coûts 

hospitaliers à l’avenir. 

 

 

B. La question de recherche 

 

La thèse aborde la question du coût et du financement engendré par l’hospitalisation des personnes âgées 

et ce, en adoptant le point de vue des hôpitaux.   

Plus précisément, la thèse vise à répondre à la question de recherche suivante :  

« Dans une perspective de vieillissement de la population, comment considérer les personnes âgées 

dans le financement des hôpitaux ?  Identification des facteurs qui influencent le coût du séjour 

hospitalier des patients âgés. » 
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Cette question de recherche est le fil conducteur de la thèse et me permet de déterminer trois principaux 

axes de recherche qui feront l’objet de sous-questions de recherche. Je répondrai à ces questions à l’aide 

d’articles et de revues de la littérature, ce qui me permettra de répondre à la question de recherche 

principale dans la discussion de cette thèse. 

 

 

 

1. Les caractéristiques des patients âgés à l’hôpital 

a. Quelles sont les caractéristiques des personnes âgées hospitalisées ? Définition et 

caractéristiques des patients âgés (âge, pathologies et sévérités associées, comorbidités, 

fragilité). Distinction entre les patients âgés, les patients gériatriques et les patients 

fragiles. 

b. Quels sont les parcours de soins des patients âgés ? Lieu avant l’admission, admission 

planifiée ou en urgence, passage par une unité de gériatrie et/ou de soins intensifs, lieu 

de sortie après l’hospitalisation.  

 

2. Le coût des patients âgés pour l’hôpital 

a. Quel est le coût de l’hospitalisation des patients âgés selon la perspective de l’hôpital ?  

b. Quelles sont les caractéristiques des patients âgés qui ont un impact sur le coût pour 

l’hôpital ? 

 

3. Le financement des patients âgés 

a. Quels sont les mécanismes de financement des soins de santé appliqués à l’étranger ? 

Quels en sont les bilans? 

b. Quels sont les programmes et modèles de soins hospitaliers centrés sur les patients âgés 

mis en place à l’étranger ? Quels en sont les mécanismes de financement ? 

c. Quels sont les modes de financement hospitalier et extrahospitalier des personnes âgées 

en Belgique ? 
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La gestion et le management dans le secteur des soins de santé revêtent de plus en plus d’importance. 

Les pressions budgétaires amènent les hôpitaux à gérer leurs coûts, tout en continuant à dispenser des 

soins de qualité en tenant compte des nouveaux défis de santé (pathologies chroniques, vieillissement, 

etc.).  L’augmentation de la population âgée et du nombre de journées d’hospitalisation liées à des 

personnes âgées doivent s’intégrer dans le projet stratégique des centres hospitaliers. 

D’un point de vue macroéconomique, le premier objectif de la thèse est de proposer des pistes de 

réflexion vers un modèle de financement considérant les caractéristiques des patients âgés. 

En se cadrant sur l’hôpital, le second objectif est de permettre aux gestionnaires d’hôpitaux de 

comprendre et d’évaluer l’impact de l’hospitalisation des personnes âgées sur les coûts et le financement 

de leurs établissements. Il est indispensable pour les gestionnaires de connaitre le profil et les besoins 

en parcours de soins des patients âgés, afin de leur offrir un parcours de soins adéquat, coordonné avec 

les institutions en amont et en aval de l’hôpital et d’ainsi éviter les complications et les durées de séjour 

excédentaires.  

 

 

C. La méthodologie 

 

1. Une thèse par articles 

La thèse se compose de trois articles publiés et d’un article soumis pour une publication. 

Ces articles se centrent principalement sur le second axe de réflexion étudiant le coût des patients âgés 

pour l’hôpital. Chaque article aborde une question de recherche différente.  

La thèse reprend également un chapitre théorique étudiant le financement hospitalier et extrahospitalier 

des patients âgés, qui est le troisième axe de la recherche. Ce chapitre a été rédigé sur la base de deux 

importantes revues de la littérature. La première analyse concerne une revue de la littérature 

internationale sur les différentes modalités de financement des hôpitaux et des modèles de soins 

hospitaliers centrés sur les patients âgés, à partir des bases de données PubMed, Google Scholar et de la 

plateforme de recherche Cible+ de l’ULB. La seconde revue de la littérature est axée sur une analyse 

des publications officielles et légales afin de décrire succinctement les méthodes de financement dans 

les différentes lignes de soins en Belgique.   

 

2. Le champ d’étude 

Nous trouvons différents types de patients dans l’hôpital général : les patients ambulatoires, les patients 

hospitalisés de jour et les patients hospitalisés classiques.  Cette catégorisation, bien que non officielle, 

me permet de déterminer le champ d’étude de la thèse. 
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Le patient ambulant est un patient dont le traitement n’exige pas de nuit d’hospitalisation. Les soins 

ambulatoires concernent une consultation et/ou un examen sans occuper de lit. Les hôpitaux ne disposent 

malheureusement que de peu de données pour ce type de patient : via la facturation, on peut retrouver 

l’identification du patient et le service consulté, mais il est difficile d’identifier la pathologie.  Les 

patients admis en hospitalisation de jour sont subdivisés en deux catégories principales. 

L’hospitalisation de jour peut être chirurgicale ou non-chirurgicale. Une hospitalisation de jour non-

chirurgicale concerne, par exemple, le suivi des patients en hôpital de jour gériatrique.  

Finalement, les patients hospitalisés classiques représentent les patients qui passent un séjour à 

l’hôpital avec au moins une nuitée. 

Le champ d’étude étant large et les données peu faciles d’accès, je limite le champ de la thèse aux 

patients hospitalisés classiques.  

 

La thèse n’abordera pas la problématique au niveau de la sécurité sociale.  Pourtant, une décision de 

gestion au niveau hospitalier aura indéniablement un impact sur son environnement externe, notamment 

sur le coût à charge de la sécurité sociale et sur les autres institutions de soins.  Je ne peux ainsi faire 

totale abstraction des autres institutions de soins de santé, telles que les maisons de repos et les 

prestataires de soins à domicile, par exemple.  Aujourd’hui, le système de soins de santé tend à être vu 

comme un réseau de soins, intégrant l’hôpital, les soins à domicile, les soins ambulatoires, les maisons 

médicales, etc. Ainsi, pour la réflexion autour d’un nouveau mode de financement, j’ai choisi d’intégrer 

les autres membres du réseau de soins. 

 

Enfin, j’ai considéré un « patient âgé » comme un patient âgé de 65 ans ou plus et un « patient très âgé » 

comme un patient âgé de 85 ans ou plus, qui sont les seuils couramment utilisés dans la littérature (23). 

Les premières recherches de la thèse ont considéré la notion de patient âgé, ou très âgé, définie sur la 

base de l’âge uniquement. Ensuite, d’autres critères ont été pris en compte dans les articles, tels que la 

notion de patient gériatrique ou de patient fragile, qui seront plus largement décrits par la suite. 

 

3. Les données utilisées 

La thèse est supervisée par le Professeur Magali Pirson, chef de service du Centre de recherche en 

Économie de la Santé, Gestion des Institutions de Soins et Sciences Infirmières de l’École de Santé 

Publique de l’Université Libre de Bruxelles. Magali Pirson et Pol Leclercq, du centre de recherche 

précité, ont créé le projet PACHA (Projet d’Analyse des Coûts des Hôpitaux Associés), associant 17 

hôpitaux belges en 2020 (24).  À partir des données hospitalières, les chercheurs ont calculé un coût 

complet réel par séjour et par pathologie (APR-DRG et la sévérité associée) selon la perspective de 
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l’hôpital. PACHA est donc une base de données inter-hospitalière belge, reprenant les données 

comptables, de durée de séjour (DS) et du Résumé Hospitalier Minimum (RHM). Le travail de récolte 

et de compilation de données est réalisé tous les deux ans. Les objectifs du projet PACHA sont (i) de 

proposer un benchmark permettant de comparer les coûts complets et les chiffres d’affaires par 

pathologie entre les différents hôpitaux et (ii) de simuler le tarif de remboursement. Cette approche 

permet aux hôpitaux d’agir sur les futurs tarifs par pathologie afin d’être, le cas échéant, plus 

performants. 

 

Les quatre articles de la thèse s’appuient majoritairement sur les données provenant de la base de 

données PACHA. Pour le second article intitulé « Impact des patients « bed blockers » sur les coûts 

hospitaliers et évaluation des obstacles à la sortie, étude prospective au sein de quatre hôpitaux belges » 

(publié dans le Journal de Gestion et d’Économie Médicale), une récolte de données supplémentaire a 

été effectuée au sein de quatre hôpitaux en Province de Namur. L’enquête a été réalisée sous forme de 

questionnaires administrés aux patients identifiés comme bloquant un lit hospitalier. L’objectif de cette 

étude était d’évaluer l’opportunité de créer une maison de convalescence en Province de Namur.  

Enfin, pour le quatrième article intitulé “The impact of frailty on hospital cost and length of stay”, une 

collaboration étroite avec un hôpital de la province de Namur a vu le jour, afin d’ajouter à la base de 

données PACHA un indice de fragilité, récolté en routine au sein de l’hôpital, mais non intégré dans le 

RHM. 

L’étude et la récolte de données sont davantage explicitées dans les articles concernés. 

 

 

D. Le résumé de la thèse 

 

La thèse se divise en trois chapitres, abordant chacun un des axes de recherche (profil des patients âgés, 

coût des patients âgés, financement des patients âgés) et se terminera par une discussion. 

 

Le premier chapitre a pour but de contextualiser et définir les concepts importants de la thèse liés au 

profil des patients âgés et qui seront utilisés dans les quatre articles. Je définirai les patients âgés selon 

le critère de l’âge, les patients gériatriques et les patients fragiles. Ensuite, je dresserai un rapide profil 

des patients hospitalisés âgés de 65 ans et plus en le comparant aux autres patients hospitalisés. Cette 

analyse a été réalisée en 2015 et 2016 sur la base des données PACHA de 2012. Troisièmement, je 

décrirai les outils permettant d’évaluer l’état de santé de la personne âgée en abordant les outils de 

dépistage de la fragilité, l’instrument BMGST (belgian minimum geriatric screening tools), préconisé 
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par la Société Belge de Gériatrie (SBGG), permettant une évaluation gériatrique globale et enfin, 

l’instrument BelRAI. Après, je ferai un point sur la continuité des soins et sur les soins intégrés en 

Belgique et je terminerai enfin avec une brève conclusion sur les caractéristiques identifiées définissant 

les patients âgés hospitalisés. 

 

Le second chapitre de la thèse a pour objectif d’identifier les facteurs qui influencent le coût 

d’hospitalisation des patients âgés, du point de vue de l’hôpital. Je reprendrai les quatre articles de la 

thèse étudiant différents aspects du coût hospitalier et résumerai les résultats obtenus en fin de chapitre. 

 

Les objectifs du premier article sont (i) de décrire les profils médico-administratifs des patients 

hospitalisés âgés de 65 ans et plus et (ii) de déterminer les principales pathologies liées à l'hospitalisation 

afin (iii) d'évaluer et d'identifier les prédicteurs influençant les coûts hospitaliers et les durées de séjour 

grâce aux données collectées dans les bases de données administratives des hôpitaux. L'étude est basée 

sur 45.469 hospitalisations de patients âgés de 65 ans et plus, avec des données collectées auprès de dix 

hôpitaux généraux belges en 2014. Nous avons effectué une régression linéaire afin d'isoler les facteurs 

influençant les coûts hospitaliers et la durée de séjour. La durée moyenne de séjour (écart-type) des 

patients âgés (65+) est de 11 jours (18,17) et le coût moyen d'hospitalisation (écart-type) de 6.706 € 

(9.422). Le principal indicateur des coûts hospitaliers est la durée du séjour. Une régression linéaire 

(n=41.348, R2=0.4520) révèle que les prédicteurs d'une durée de séjour plus longue pour les patients 

âgés hospitalisés sont : être un homme, venir d'un autre hôpital, être envoyé à l'hôpital par un médecin 

généraliste, être admis par le service des urgences, subir une intervention chirurgicale, souffrir d'un 

indice de sévérité lié au DRG majeur ou extrême ou avoir un risque de mortalité lié au DRG majeur ou 

extrême, avoir un score élevé à l'indice de comorbidité de Charlson (CCI), rester dans une unité de soins 

intensifs, appartenir à des catégories d'âge plus élevées (85+) et être institutionnalisé après la sortie. 

Nous avons conclu que l'âge n’était en soi qu'un faible prédicteur des coûts hospitaliers, mais un bon 

prédicteur d’une durée de séjour plus longue. 

(De Foor J, Senterre C, Leclercq P, Martins D, Pirson M. Profile of hospitalised elderly patients in 

Belgium—Analysis of factors affecting hospital costs. The Journal of the Economics of Ageing. 1 févr 

2020;15:100209).  

 

La première étude a permis d’identifier une durée de séjour plus longue pour les patients âgés et plus 

spécifiquement pour les patients qui viennent du domicile et qui sont institutionnalisés après 

l’hospitalisation. Le second article étudie les patients qui ont reçu une autorisation médicale de sortir 

mais qui sont pourtant toujours hospitalisés. Les objectifs de cette recherche sont d’établir les profils 

des patients bloquant un lit hospitalier (bed blockers), d’identifier les obstacles à leur sortie, le besoin 
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en structures d’accueil adéquates après l’hospitalisation, de calculer la durée excédentaire du séjour et 

d’en évaluer le coût pour les hôpitaux. Pour ce faire, une enquête a été réalisée dans quatre hôpitaux 

belges. Les patients qui sont toujours hospitalisés, alors que l’autorisation médicale de sortie remonte à 

plus de 24 heures, ont été recensés sur une période de 21 ou 30 jours. L’étude se concentre sur 93 patients. 

Elle permet de distinguer quatre profils de patients bed blockers, répartis en quatre groupes. 33% des 

patients sont en attente d’un lit en maison de repos et de soins (MRS) ou une maison de repos pour 

personnes âgées (MRPA) (groupe A). Ils ont une durée de séjour excédentaire moyenne (écart type) de 

13 jours (12), ce qui représente un coût moyen par patient de 8.197 € pour l’hôpital. Les patients du 

groupe B ont besoin d’un accueil temporaire pour leur permettre de restaurer leur autonomie avant de 

retourner dans leur environnement familial naturel (21%). Ils ont une durée excédentaire moyenne de 3 

jours (2), ce qui représente un coût moyen de 2.392 €. Les patients du groupe C nécessitent de la 

réadaptation après l’hospitalisation (34%). Ils ont une durée de séjour excédentaire moyenne de 11 jours 

(18), ce qui représente un coût moyen par patient de 10.070 €. Le groupe D reprend les patients pour 

lesquels il n’existe pas ou peu de solutions de placement. Ils représentent 11% de la population étudiée 

et ont des profils variés et hétérogènes. L’obstacle principal à la sortie des patients de l’hôpital est un 

problème de disponibilité ou d’absence d’offre de soins. Les résultats de l’étude permettent de montrer 

la nécessité de développer des lits de réadaptation et de maisons de repos comme première solution 

permettant la sortie de patients dans des délais raisonnables. 

(De Foor J, Leclercq P, Van Den Bulcke J, Pirson M. Impact des patients « bed blockers » sur les coûts 

hospitaliers et évaluation des obstacles à la sortie, étude prospective au sein de quatre hôpitaux belges. 

Journal de gestion et d’économie médicales. 2017;35(4):179‑96). 

 

Afin d’approfondir les résultats de la première recherche, nous avons sélectionné le remplacement de la 

hanche, qui est une procédure caractéristique des patients âgés, et en avons identifié les facteurs de coût.  

Ainsi, les objectifs du troisième article sont (i) de décrire les caractéristiques médico-administratives 

des patients hospitalisés âgés de 65 ans et plus pour le placement d’une prothèse de la hanche, (ii) 

d'évaluer le coût complet lié à l’hospitalisation (procédures médicales, médicaments, prothèses et coûts 

administratifs) et (iii) d'identifier et d'évaluer à partir de bases de données administratives les prédicteurs 

influençant le coût hospitalier.  L'étude se base sur 961 séjours hospitaliers de 65 ans et plus, avec l'APR-

DRG 301 "Remplacement de l'articulation de la hanche" (données récoltées en 2014 dans 9 hôpitaux 

généraux belges). Nous avons utilisé la méthode de régression linéaire pour isoler les prédicteurs des 

coûts hospitaliers. L'étude met en évidence 3 types différents de patients hospitalisés pour le placement 

d’une prothèse de hanche, selon le diagnostic primaire : problèmes d'arthrose (57 %), fracture du col du 

fémur (30 %) ou autres raisons (13 %) (complications, infections ou problèmes avec la prothèse de 

hanche existante).  La durée médiane du séjour (P25-P75) est de 9 jours (6,29-20,91).  Le coût médian 
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(P25-P75) est de 8.023,91 € (6.678,32-13.670,78).  Le coût total est composé des coûts générés au sein 

de l’unité de soins (consommables médicaux, coûts en personnel soignant, amortissement en 

équipements) (30 %), du coût des procédures médicales (31 %), du coût des médicaments (4 %), du coût 

de la prothèse de hanche (18 %) et d'autres coûts (17 %).  La régression linéaire révèle qu'une sévérité 

de la pathologie ou un risque de mortalité extrême, un séjour en soins intensifs, un décès à l'hôpital, un 

indice de comorbidité de Charlson de 4 ou 5, le fait d'être hospitalisé pour une prothèse de hanche en 

raison de complications, d'infections ou de problèmes avec la prothèse de hanche existante et la durée 

du séjour, sont des prédicteurs d'une augmentation du coût hospitalier. L’étude permet de conclure que 

le coût n'augmente pas avec l'âge du patient, mais principalement avec la durée du séjour et les 

comorbidités liées à l'âge qui sont prises en compte dans la gravité de la maladie et l'indice de 

comorbidité de Charlson.  Le coût hospitalier est plus élevé pour les patients hospitalisés pour des 

complications liées à une prothèse de hanche existante que pour un remplacement de hanche lié à des 

problèmes d'arthrose.   

(De Foor J, Van Wilder P, Leclercq P, Martins D, Pirson M. The hospital cost of hip replacement for old 

inpatients in Belgium. Eur Geriatr Med. 15 févr 2019;10(1):67‑78). 

 

Enfin, les objectifs du quatrième article sont (i) de déterminer le profil des patients selon le niveau de 

leur score de fragilité, (ii) d'évaluer le coût pour l'hôpital et la durée de séjour à l'hôpital (DS) pour les 

patients fragiles et (iii) d'évaluer les relations entre la fragilité, les comorbidités, l'âge, la sévérité de la 

pathologie, la destination de la sortie et le coût pour l'hôpital ou la durée de séjour. L'étude analyse 1.682 

séjours de patients âgés de 75 ans et plus, pour lesquels un score de fragilité est calculé dans un hôpital 

général belge en 2016. Nous avons effectué deux régressions quantiles afin d'évaluer les facteurs 

associés aux coûts hospitaliers et à la durée de séjour. Les patients fragiles ont un indice de fragilité de 

2 à 6 selon l’échelle ISAR (Identification of seniors at risk) et peuvent avoir des parcours de soins 

difficilement prévisibles. Ils viennent de leur domicile ou d'une maison de repos, leur admission à 

l'hôpital est principalement imprévue, ils passent plus souvent par une unité gériatrique et ils courent un 

risque accru d'être admis dans une maison de repos ou de décéder à l'hôpital. En revanche, les patients 

robustes, avec un score ISAR de 0 ou 1, ont un parcours de soins plus fluide car leur admission est 

principalement planifiée, ils viennent de leur domicile, ne passent pas par une unité de soins intensifs 

ou une unité gériatrique et rentrent chez eux après l'hospitalisation. 

Le principal indicateur de coût est la durée de séjour à l’hôpital.  Une régression quantile (n=1558, 

R²=0,3669) révèle que les prédicteurs d'une durée de séjour plus longue pour les patients âgés 

hospitalisés sont de subir une intervention chirurgicale, de souffrir d'une sévérité liée au DRG majeure 

ou extrême, d'avoir des comorbidités, de passer par une unité de soins intensifs ou gériatrique et d'être 

institutionnalisés dans un établissement de longue durée après leur sortie.  Cette dernière étude nous 
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permet de conclure que la fragilité n’est pas un facteur qui augmente directement le coût ou la durée de 

séjour à l’hôpital. Néanmoins, nous observons une association entre la fragilité et un parcours de soins 

hospitaliers moins prévisible.   

 

Le troisième chapitre a pour objectif d’identifier, à travers les expériences internationales et en 

Belgique, les mécanismes de paiement mis en place pour financer les modèles de soins centrés sur le 

patient âgé hospitalisé. Je commencerai par contextualiser le financement des soins de santé et 

présenterai de manière générale les mécanismes de paiement les plus communs et les mécanismes de 

paiement d’ajustement. Les mécanismes de paiement les plus communs reprennent le système de 

financement hospitalier basé sur les DRG mis en place dans de nombreux pays occidentaux, ainsi que 

le paiement à l’acte et à la capitation. Les mécanismes de paiement d’ajustement, tels que le paiement à 

la coordination et le paiement groupé, permettent de développer la coordination des soins entre les lignes 

de soins, ce qui facilite le parcours de soins pour les patients âgés et diminue la durée du séjour à 

l’hôpital. Ensuite, je présenterai les modèles de soins hospitaliers centrés sur les patients âgés, tels que 

les programmes de soins gériatriques, les services de soins cogérés et les services et activités favorisant 

la transition des soins après une hospitalisation, inspirés des expériences internationales.   

Enfin, je décrirai les méthodes de financement des différentes institutions hospitalières et 

extrahospitalières qui accueillent les personnes âgées en Belgique.  Je mettrai en évidence la complexité 

du système de financement des soins de santé due, entre autres, aux multiples sources et mécanismes de 

paiement différents.   

 

Enfin, le dernier chapitre constituera la discussion de la thèse et se structurera comme suit. Je 

commencerai par répondre à la question de recherche. Afin de considérer les patients âgés dans le 

financement hospitalier des soins de santé, la coordination des soins entre les différentes lignes de soins 

pourrait être davantage développée. Pour atteindre cet objectif, je proposerai des actions associées à un 

mécanisme de financement adapté, le plus souvent inspiré des modèles de paiement à la coordination 

ou à la capitation. Les actions proposées favoriseraient la coordination des soins entre l’hôpital et les 

structures en amont et en aval de l’hôpital et la coordination intra hospitalière des soins.  Il est à souligner 

qu’une harmonisation politique entre les entités fédérées et fédérale serait à organiser. Enfin, je 

présenterai les limites de la thèse et proposerai des perspectives de recherche. Les perspectives de 

recherche porteront principalement sur les pistes à développer ensuite pour établir un éventuel 

financement groupé en ligne avec une intégration poussée des soins. 
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I. Le profil des patients âgés hospitalisés  

 

Ce premier chapitre permettra de décrire les patients âgés à l’hôpital. Plus précisément, je commencerai 

par définir les patients âgés selon le critère de l’âge, les patients fragiles et les patients gériatriques. 

Ensuite, je balayerai les outils existants permettant de détecter la fragilité des patients âgés et d’évaluer 

l’état de santé des patients âgés. Troisièmement, je proposerai une première description du profil 

hospitalier des patients âgés, en les comparant aux autres patients hospitalisés. L’analyse se basera sur 

les données PACHA (24). En quatrième point, j’aborderai le concept de soins intégrés. En effet, bien 

que la thèse soit principalement basée sur les patients âgés à l’hôpital, il me semble pourtant pertinent 

d’étudier le parcours de soins des patients âgés dans son ensemble, en considérant l’amont et l’aval à 

l’hospitalisation. Je terminerai par une brève conclusion me permettant d’orienter les prochains chapitres 

de la thèse. 

 

 

A. Les patients âgés, les patients gériatriques et les patients fragiles 

 

Compte tenu du flou qui règne autour de la définition d’une personne âgée, il m’a paru essentiel de 

parcourir la littérature afin de définir le concept central de la recherche et de distinguer les patients âgés, 

des patients gériatriques et des patients fragiles. 

 

1. Les patients âgés 

La personne âgée n’est pas clairement définie dans la littérature.  La langue française regorge de termes 

pour désigner les personnes âgées : les vieux, les plus vieux, les seniors, les ainés, le 3ème âge, le 4ème 

âge, etc.  Généralement, le critère de définition d’une personne âgée pour l’octroi de prestations légales 

est l’âge. Ainsi, en Belgique, nous retrouvons différentes classifications. Le SPF (Service Public 

Fédéral) économie et le Bureau fédéral du Plan considèrent la population de personnes âgées dès 67 ans, 

âge légal de la pension (3). En revanche, légalement, l’âge minimum d’entrée en maison de repos est 

fixé à 60 ans en Région Wallonie-Bruxelles et à 65 ans en Région Flamande. Le KCE considère le 

patient âgé à partir de 65 ans (25). L’OMS (Organisation mondiale de la santé) fixe son seuil de 

personnes âgées à 60 ans et plus et répartit les personnes âgées en deux groupes d’âge : les 60-79 ans et 

les 80 ans et plus qui sont appelés « les plus âgés » (26).  Le Bureau fédéral du Plan considère également 

les personnes de 80 ans et plus comme « les plus âgées » (3), tandis que le KCE considère une personne 

« plus âgée » à partir de 85 ans (27). La littérature internationale considère généralement une personne 
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comme âgée dès l’âge de 65 ans et comme très âgée à partir de 80 ou 85 ans (23). 

 

Pour conclure, je définirai dans le cadre de cette thèse un patient âgé comme une personne âgée qui 

consulte un médecin ou qui est hospitalisée et qui est âgée de 65 ans ou plus. Un patient est défini comme 

très âgé s’il a 85 ans ou plus. 

 

2. Les patients gériatriques 

La Société Belge de Gérontologie et Gériatrie (SBGG-BVGG) définit la médecine gériatrique comme 

suit : « La médecine gériatrique est une branche spécialisée de la médecine interne qui se consacre aux 

aspects préventifs, cliniques, curatifs, de réadaptation et sociaux des maladies des personnes âgées et de 

leur santé. Cette population requiert une compétence spécifique en raison de sa fragilité, de sa 

polypathologie, de la présentation particulière de ses affections, d’une plus grande latence aux effets des 

traitements et du besoin en aide sociale » (28). Ainsi, l’unité de gériatrie (à l’hôpital) a pour principal 

objectif, à travers une approche multidisciplinaire, de favoriser la récupération optimale des 

performances fonctionnelles et de maintenir l’autonomie et la qualité de vie des personnes âgées (28).    

 

On peut distinguer les patients gériatriques des patients âgés par des syndromes cliniques gériatriques. 

Les patients gériatriques ont les caractéristiques cliniques suivantes : diminution de l’homéostasie et 

augmentation de la fragilité, affections chroniques multiples (polypathologie active), risque d’incapacité 

et de déclin fonctionnel, risque de polymédication, risque de malnutrition, modification du tableau 

clinique et de l’évolution de la pathologie, problèmes psychosociaux (imbrication des aspects 

somatiques, psychologiques et sociaux) (29).  Les patients gériatriques sont déterminés par la 

coexistence de ces différentes caractéristiques. Les patients gériatriques ont tendance à être moins actifs, 

avec un risque d’institutionnalisation et de dépendance dans la réalisation des activités de la vie 

quotidienne.  Bien que l’âge ne soit pas un syndrome gériatrique, on constate généralement que les 

patients gériatriques présentent un âge élevé de 75 ans ou plus (30). 

Ces patients plus vulnérables nécessitent d’être suivis par une équipe gériatrique afin de favoriser leur 

sortie de l’hôpital en ayant perdu un minimum d’autonomie. Les patients gériatriques à l’hôpital 

bénéficient d’un programme de soins gériatriques, lié à un système de financement spécifique afin de 

tenir compte de la charge de travail qu’entraîne l’objectif de préservation d’autonomie (30).  Si un patient 

hospitalisé est passé par un service de gériatrie, l’information sera alors disponible dans le Résumé 

Hospitalier Minimum (RHM) et donc dans la base de données PACHA, au contraire des syndromes 

gériatriques qui ne font pas partis du RHM. 
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Pour conclure, les patients gériatriques sont généralement des patients âgés ayant des caractéristiques 

médicales particulières (syndrome gériatrique), mais tous les patients âgés ne sont pas forcément 

gériatriques. Le risque de déclin fonctionnel lors d’une hospitalisation ne concerne, par exemple, pas 

toutes les personnes âgées.  

 

3. Les patients fragiles 

La fragilité est considérée comme un concept phare de la gériatrie.  Le vieillissement est très hétérogène.  

Dès lors, en santé publique, cette notion permet de distinguer les personnes âgées en bonne santé, des 

personnes âgées fragiles, vulnérables, susceptibles de contracter différentes pathologies, d’avoir de 

mauvais résultats chirurgicaux, des durées de séjour plus longues, de devenir dépendantes et d’avoir un 

risque de décès plus important (31). La fragilité est « une combinaison du processus naturel de 

vieillissement et d’une variété de problèmes médicaux » (32), elle représente « un état de vulnérabilité 

face à un déclin fonctionnel » (32). La fragilité est médicalement considérée comme un concept 

dynamique car elle peut potentiellement être réversible. La fragilité peut être abordée sous un angle 

physiologique, comme une diminution des réserves dans de multiples systèmes, jusqu’à ce qu’elle se 

manifeste cliniquement par la perte de l’autonomie fonctionnelle (33). C’est l’approche physio-

pathologique développée par Fried (34). Cette approche définit la fragilité comme un syndrome 

gériatrique. La fragilité peut également intégrer les dimensions physiques, psychologiques et sociales et 

être mesurée en sommant un nombre de déficits sur la base d’une évaluation gériatrique globale (33). 

C’est l’approche du cumul des déficits développée par Mitniksi et Rockwood (35). La fragilité est alors 

considérée comme un statut. Le concept de fragilité sera plus amplement développé dans l’article « The 

impact of frailty on hospital cost and length of stay » (article 4). 

Détecter un patient fragile dès son arrivée à l’hôpital permet de soumettre le patient à une évaluation 

globale gériatrique plus poussée, et le cas échéant, de lui proposer un programme de soins adaptés à ses 

besoins. 

L’indice de fragilité du patient n’est pas repris dans le RHM et n’est donc pas disponible dans la base de 

données PACHA. 

 

Ainsi, les patients âgés ne sont pas nécessairement des patients fragiles, tandis que les patients 

gériatriques sont, dans la grande majorité des cas, des patients fragiles. On distingue donc les patients 

âgés en bonne santé, des patients fragiles et vulnérables face à un déclin fonctionnel, des patients 

gériatriques. Si la fragilité est détectée à un stade précoce, elle est alors réversible si le patient bénéficie 

d’un programme de soins gériatriques adaptés. 
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Ces trois définitions mettent en évidence les différents types de patients au sein du groupe des patients 

âgés de 65 ans et plus.  

 

 

B. Les outils pour évaluer l’état de santé des personnes âgées 

 

De nombreux outils existent pour évaluer l’état de santé des personnes âgées. 

L’évaluation gériatrique globale (EGG ou CGA – Comprehensive Geriatric Assessment en anglais) est 

recommandée avant ou lors de l’hospitalisation afin de proposer un programme de soins adaptés aux 

patients âgés gériatriques. Le CGA est habituellement réalisé par un spécialiste en gériatrie. La littérature 

préconise généralement une évaluation de l’état de santé des personnes âgées en deux étapes. Tout 

d’abord, on suggère l’utilisation d’un simple outil de détection de la fragilité par les soins de première 

ligne, et ensuite, de soumettre les patients fragiles à une évaluation gériatrique plus approfondie, réalisée 

par un spécialiste en gériatrie. 

Par ailleurs, l’outil BelRAI a été récemment implanté en Belgique (36). BelRAI est un instrument 

permettant l’évaluation des besoins en soins d’une personne, dérivé de l’outil international InterRAI. 

L’outil BelRAI est mis à disposition des soignants en milieu hospitalier, en maisons de repos et pour les 

soins à domicile. 

Ce chapitre commencera par aborder les outils de détection de la fragilité du patient, détaillera ensuite 

l’instrument (belgian minimum geriatric screening tools), préconisé par la Société Belge de Gériatrie 

(SBGG) pour une évaluation gériatrique globale et terminera pas une description de l’instrument 

BelRAI. 

 

1. Les outils de détection de la fragilité 

Les outils mis en place en milieu hospitalier pour identifier les patients fragiles sont parfois compliqués, 

lourds d’utilisation ou chronophages.  En Belgique, la fragilité n’est pas mesurée pour tous les patients 

et n’est pas encodée en routine. Pourtant, identifier en routine tous les patients âgés dits fragiles, c’est-

à-dire ayant un risque de résultats cliniques défavorables ou de perte d’autonomie, permettrait de leur 

offrir des soins adaptés tout au long de leur parcours hospitalier (37). 

Jusqu’à présent, il n’y a pas de consensus dans la littérature sur un outil pour dépister la fragilité chez 

les patients âgés, suffisamment synthétique pour être utilisé par tous et suffisamment complet pour tenir 

compte des différentes facettes de la fragilité.  En effet, la fragilité peut être axée sur le déclin fonctionnel 

(approche physiopathologique de Fried) et sur des dimensions psychologiques, biologiques et sociales 
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(approche pragmatique du cumul des déficits). 

 

Les échelles de mesure de la fragilité les plus fréquemment utilisées sont le phénotype de la fragilité de 

Fried et les échelles basées sur le cumul des déficits. Je développerai principalement le phénotype de la 

fragilité proposé par Fried, largement répandu dans la littérature et les échelles ISAR (Identification of 

Seniors At Risk) et SHERPA (Score Hospitalier d’Évaluation du Risque de Perte d’Autonomie) utilisées 

en Belgique.  

 

a) Le phénotype de la fragilité proposé par Fried 

Linda P. Fried, une gériatre américaine, définit la fragilité comme un syndrome gériatrique. La fragilité 

est une diminution des réserves physiologiques, jusqu’à ce qu’elle se manifeste par la perte de 

l’autonomie fonctionnelle. 

D’après Fried et al (34), la fragilité se décrit par le cumul d’au moins 3 des 5 critères physiologiques :  

- Perte de poids, de masse musculaire, non intentionnelle 

- Diminution de la force physique pour saisir quelque chose 

- Faible endurance et énergie, fatigue 

- Lenteur 

- Faible niveau d’activité, de dépenses caloriques 

Le phénotype de Fried est majoritairement utilisé pour des études empiriques qui font l’objet de 

publications scientifiques. Cependant, cette échelle reste peu utilisée sur le terrain puisqu’elle demande 

une récolte de données précises et importantes (tests physiques, dépenses caloriques).  

 

b) ISAR (Identification of Seniors at Risk) 

L'échelle d'évaluation de la fragilité ISAR, proposée par Jane Mc Cusker en 1999 (38) est la plus 

fréquemment utilisée en Belgique pour le dépistage des patients présentant un profil gériatrique en 

milieu hospitalier. L'objectif de cette échelle est d'identifier, en peu de temps, lors d'une visite aux 

urgences ou lors de l'admission, les patients âgés présentant un risque élevé de troubles de santé et de 

perte d'autonomie (39,40). L'instrument ISAR, qui peut être auto-administré, comprend six questions 

pour recueillir de l'information sur le déclin fonctionnel aigu, la morbidité, le placement en établissement 

ou l'hospitalisation de longue durée, les visites multiples aux urgences (2 et plus) et les taux élevés 

d'hospitalisation.  

- Hospitalisation récente : Avez-vous été hospitalisé ces 6 derniers mois ? 

- Troubles visuels : Avez-vous des troubles visuels ? 

- Troubles cognitifs : Avez-vous des troubles de mémoire ? 
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- Perte d’autonomie chronique : Aviez-vous besoin d’aide avant votre hospitalisation actuelle ? 

- Perte d’autonomie aiguë : Avez-vous besoin d’aide actuellement ? 

- Polypharmacie : Prenez-vous plus de 3 médicaments ? 

Le patient peut répondre oui ou non à chaque question. Un 1 est attribué si le patient répond oui à la 

question (39). Le score maximum est de 6 et représente un état de fragilité maximum. Jane Mc Cusker 

considère que les personnes âgées présentent un risque élevé d'obtenir de mauvais résultats après une 

visite en urgence avec un score ISAR de 2 ou plus (38,41). En Belgique, en pratique si le score est égal 

ou supérieur à 3, on fera généralement appel à l’équipe de liaison interne afin d’assurer un programme 

de soins au patient gériatrique. En Belgique, tous les patients de 75 ans ou plus, nouvellement admis à 

l’hôpital, sont soumis à un dépistage de la fragilité (42). Cette information n’est cependant pas toujours 

extractible informatiquement facilement et n’est pas reprise dans le RHM. Il est indispensable de repérer 

les patients fragiles aux urgences, puisqu’il s’agit d’une des portes d’entrée principale pour les personnes 

âgées vulnérables (40). 

 

c) SHERPA (Score Hospitalier d’Évaluation du Risque de Perte 

d’Autonomie) 

Un second instrument permettant de mesurer la fragilité du patient, utilisé en Belgique, est l’échelle 

SHERPA, créée par la gériatre belge Dr. P. Cornette en 2006, reprenant 5 points : 

- La présence d’une chute au cours de l’année écoulée  

- Les capacités cognitives évaluées par le Mini Mental State (MMS) < 15/21. Le MMS est basé 

sur l’échelle de Lawton reprenant les activités telles que : utiliser le téléphone, faire les courses, 

préparation des aliments, ménage, lessive, transport, gestion thérapeutique, gestion des finances 

- La perception subjective de santé de la personne 

- Âge 

- AVQ (activités de la vie quotidienne) instrumentales : Nombre d’AVQ réalisées de manière 

autonome avant l’admission 

L’outil SHERPA permet de considérer un historique de chute(s).  SHERPA est un « outil prédictif du 

déclin fonctionnel, utilisable dès l'admission du patient en urgence et qui, en fonction du risque de déclin, 

permettrait d'adapter la prise en charge hospitalière » (43). 

 

d) Autres échelles pour détecter la fragilité 

D’autres échelles existent afin de détecter la fragilité dans un domaine spécifique ou sont utilisées 

majoritairement dans d’autres pays. 

Ainsi, l’échelle G8 s’est imposée comme outil de référence dans le domaine de l’onco-gériatrie (44).  
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L’indice de fragilité (Frailty Index) basé sur le CGA (FI-CGA) développé par Mitnitski et Rockwood au 

Canada est également largement répandu (35). Au Québec, l’outil PRISMA-7 est utilisé et évalue les 

activités de la vie quotidienne et domestique (AVQ et AVD) (45). En Australie ou aux Etats-Unis, 

l’Edmonton Frail Scale est largement répandue (46). Le score d’Edmonton est validé pour la chirurgie 

programmée et permet d’identifier les patients qui devraient bénéficier d’une trajectoire de soins 

gériatriques. En France, la grille SEGA est utilisée pour détecter la fragilité en soins ambulatoires. Le 

Tilburg Frailty Indicator (47) et le Groningen Frailty Indicator ont été développés aux Pays-Pas et ont 

tous deux montré de bons résultats. Enfin, l’indice de fragilité SHARE (SHARE-FI – SHARE Frailty 

Indicator) a été créé en Europe sur la base de l’enquête SHARE (Survey of Health, Ageing and 

Retirement in Europe) pour une utilisation par les soins de première ligne (48). 

 

2. Les instruments pour une évaluation gériatrique globale 

Le concept d’évaluation gériatrique globale est défini par Rubenstein en 1984 comme « un processus de 

diagnostic interdisciplinaire et multidimensionnel qui vise à déterminer la capacité médicale, 

fonctionnelle, psychologique et sociale d'une personne âgée fragile afin de s'assurer que les problèmes 

soient quantifiés et gérés de manière appropriée » (traduit de l’anglais) (49). L’objectif de l’évaluation 

gériatrique globale est d’établir les besoins en soins du patient gériatrique, en convertissant une 

information complexe et qualitative en éléments quantitatifs (sous forme de score) (50). L’utilité d’une 

évaluation gériatrique globale en milieu hospitalier a été largement démontrée dans la littérature. 

Lorsque l’évaluation est suivie par la mise en place d’un programme de soins adaptés, elle améliore 

l'état fonctionnel et les performances cognitives des patients, elle réduit les coûts médicaux et elle 

diminue le nombre de placements en institutions de long séjour après l’hospitalisation (50). Une 

évaluation gériatrique globale est réalisée généralement aux patients identifiés comme fragiles. 

 

Le collège de gériatrie et la SBGG ont recommandé en 2005 un set d’outils, appelé le Belgian Minimum 

Geriatric Screening Tools (BMGST), permettant de proposer une évaluation gériatrique globale du 

patient (51).  L’objectif est d’harmoniser les outils utilisés au sein des hôpitaux. La Figure 1, ci-dessous, 

reprend les échelles sélectionnées par le Collège de gériatrie et la SBGG pour chaque domaine de 

l’évaluation gériatrique globale. 
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Figure 1 - Set d'outils proposés par le Collège de gériatrie et la SBGG pour évaluer une évaluation gériatrique globale (51) 

La signification des abréviations utilisées est : 

ADL : Activity Daily Living 

I-ADL : Instrumental Activity Daily Living 

Clock DT : Test de l’horloge 

GDS : Geriatric Depression Scale 

MUST : Malnutrition Universal Screening Tool 

VAS : Visual Analogue Scale 

ISAR : Identification of Senior At Risk 

 

L’échelle de Katz et l’échelle ISAR seront utilisées pour deux articles de la thèse (respectivement article 

2 et article 4). L’échelle ISAR a été préalablement décrite. Il est nécessaire de brièvement décrire 

l’échelle de Katz afin d’avoir une bonne compréhension de l’article 2. 

 

L’échelle de Katz  

Afin d’évaluer les activités de la vie quotidienne (ADL), on distingue les activités de base de la vie 

quotidienne, des activités instrumentales (I-ADL). L'évaluation des activités instrumentales de la vie 

quotidiennes permet d’évaluer « la capacité de réaliser sans aide humaine des tâches simples et des 

tâches plus complexes en utilisant des instruments de la vie quotidienne » (52) (aptitude à utiliser le 

téléphone, courses, préparation des aliments, entretien ménager, blanchisserie, moyens de transport, 

responsable à l’égard de son traitement, aptitude à manipuler l’argent).  

L’échelle de Katz, mise en place par S. Katz en 1963, permet de déterminer le degré de dépendance du 

patient selon ses capacités dans 6 domaines de la vie quotidienne (se laver, s’habiller, transfert et 

déplacement, aller aux toilettes, la continence, manger). Le degré de dépendance peut varier de O, pour 

les patients non-dépendants, à Cd pour les patients déments très dépendants, en passant par A, B et C 

(53). 
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Cette échelle est utilisée en Belgique et permet l’allocation de financement pour le personnel en 

institutions de long séjour (MRS/MRPA). Cette échelle est critiquée car la charge de travail en 

MRS/MRPA n’est pas forcément liée à la dépendance (54,55), les critères techniques des actes infirmiers 

ne sont pas considérés et la dépendance psychique n’est pas clairement évaluée.  De nombreuses 

MRS/MRPA utilisent le MMSE (mini mental state examination) afin d’approfondir l’évaluation de Katz.   

La SBGG conseille l’utilisation de l’échelle de Katz parmi un panel d’autres échelles pour ce domaine 

telles que Barthel, FIM ou AGGIR. 

Le financement des soins infirmiers à domicile est basé sur le score BESADL (Belgian Evaluation Scale 

for Activities of Daily Living) qui évalue les 6 domaines de la vie quotidienne de l’échelle de Katz (56).  

 

3. BelRAI – Instrument permettant l’évaluation des besoins en soins d’une 

personne 

Afin d’assurer la continuité des soins en Belgique, l’instrument d’évaluation BelRAI (Belgian Resident 

Assessment Instrument) a été mis en place. L’outil BelRAI est un instrument permettant de faire une 

évaluation globale des besoins en soins d’une personne (besoins physiques, cognitifs et psychiques) 

(57). Cet instrument d’évaluation est basé sur le Resident Assessment Instrument au niveau international 

(InterRAI) (57), validé internationalement. Des études ont montré que l’utilisation d’InterRAI Home 

Care (HC) permettait de diminuer les coûts hospitaliers en réduisant le nombre d’admissions à l’hôpital 

et les durées de séjours (58).   

 

L’outil BelRAI est mis à disposition des soignants (médecins, kinésithérapeutes, praticiens de l’art 

infirmier, sages-femmes, aides-soignants, diététiciens, logopèdes, ergothérapeutes) sous forme 

électronique. La centralisation sur une plateforme des données uniformes et structurées d’un patient 

permet un meilleur suivi et une meilleure communication et collaboration entre les professionnels de 

soins de santé (57,58). BelRAI facilite la coordination des soins et est un outil adapté pour soutenir la 

continuité des soins. 

 

En Belgique, des instruments complets sont disponibles pour les personnes suivantes : 

• Les personnes résidant chez elles et ayant des besoins en soins complexes (Home Care - HC)  

• Les personnes en établissement de soins ayant des besoins en soins complexes (Long Term 

Care Facilities - LTCF)  

• Les personnes en hôpital aigu (Acute Care - AC)  

• Les personnes ayant des besoins en soins palliatifs (Palliative Care - PC) ; 

• Les personnes dans un établissement pour soins de santé mentale (Mental Home - MH)  
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• Les personnes résidant chez elles ayant des besoins en soins de santé mentale complexes 

(Complex Mental Home - CMH) 

 

Un module BelRai-CGA existe. Il serait intéressant d’identifier si tous les domaines du CGA sont 

évalués dans le module BelRAI CGA.  

 

Enfin, l’instrument BelRAI ne semble pas encore opérationnel dans tous les établissements de soins et 

pour tous les prestataires de soins et les données ne sont donc toujours pas exploitables (25). Le BelRAI 

représente une charge de travail importante. Réaliser un BelRAI complet prend de 45 minutes à 1h30 

d’après le personnel de terrain (59). Une étude a montré que des formations à l’utilisation de l’outil 

étaient nécessaires et que l’implantation d’un tel outil d’évaluation demandait du temps et des efforts 

(58). Comme tous les patients n’ont pas besoin d’une évaluation complète, le système BelRAI dispose 

de questionnaires simplifiés, appelés screeners (57). Les screeners permettent d’estimer, à un moment 

donné, si la personne a besoin ou non d’une évaluation BelRAI complète. D’après le personnel de 

terrain, les screeners peuvent être complétés en 10 à 15 minutes (59). 

 

 

C. Le profil des patients âgés hospitalisés d’après les données PACHA 

 

Une première comparaison du profil hospitalier des patients âgés par rapport aux autres patients 

hospitalisés a été réalisée sur la base des données PACHA et présentée lors du séminaire des doctorants 

de novembre 2015 à Liège (De Foor J. Description of socio-economic profiles and comparison of 

inpatients aged 65 and over with other classical inpatients, Journée des doctorants, Liège, mardi 17 

novembre 2015). Une seconde analyse, également réalisée sur la base des données PACHA, visant à 

comparer le profil hospitalier des patients âgés de 65 à 84 ans et des patients âgés de 85 ans et plus, a 

été présentée lors de la conférence PCSI (Patient Classification Systems International) qui s’est tenue à 

Dublin en octobre 2016 (De Foor J. Medical and economic description of hospital stays of Belgian 

inpatients aged from 65 to 84 years and comparison with inpatients aged 85 and over. 32nd annual 

Patient Classification System International (PCSI) conference; 2016 oct; Dublin) (16).  Les conclusions 

de ces communications orales seront dressées ci-après. 

Il est important de noter que le premier article de la thèse, présenté dans le chapitre II. Le coût des 

patients âgés pour l’hôpital, détaillera de manière plus approfondie les profils des patients âgés et très 

âgés et comparera les résultats avec la littérature existante. 

L’objectif de ce point est de comparer les caractéristiques des personnes âgées (65 ans et plus) admises 
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à l’hôpital avec les autres patients (0-64 ans).   

 

Méthodologie 

Les deux études ont été réalisées à partir de données collectées en 2012 dans 12 hôpitaux généraux 

belges par le Centre de recherche en Économie de la Santé, Gestion des Institutions de Soins et Sciences 

Infirmières de l’École de Santé Publique de l’ULB (données PACHA).  

Les données de 2012 reprennent 188.437 séjours hospitaliers, dont 123.361 séjours de patients âgés de 

0 à 64 ans, 45.373 séjours de patients âgés de 65 à 84 ans, 12.629 séjours de patients âgés de 85 ans et 

plus et 7.074 séjours pour lesquels les informations sont incomplètes. Ceux-ci n’ont pas été repris dans 

les analyses. Les résultats présentés se basent donc sur 181.363 séjours. Le nombre total de séjours 

hospitaliers dans les 12 hôpitaux étudiés constituaient 11,16 % du total des séjours hospitaliers en 

Belgique en 2012 (tous les âges, toutes les pathologies) (60). 

L’indice de fragilité n’est pas repris dans la base de données. Les APR-DRG sont codés sous la version 

15. 

Les distributions des coûts et des durées de séjour ne sont pas symétriques. La médiane est présentée 

accompagnée des percentiles 25 et 75 (P25-P75).  

 

Résultats 

En 2012, 31% des hospitalisations classiques au sein de 12 hôpitaux belges concernaient des patients 

âgés de 65 ans et plus, ce qui représentait 43% des coûts des hospitalisations classiques des hôpitaux.  

 

 

Figure 2 - Nombre de séjours hospitaliers, coûts et durée de séjour médians (2012) (n=181.363 séjours) 

 

La Figure 2 montre que le coût médian pour l’hôpital et la durée de séjour médiane à l’hôpital 

augmentent avec l’âge (toutes pathologies confondues).  

 

23% des hospitalisations des patients âgés de 0 à 64 ans concernent des grossesses et accouchements 
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(MDC 14) ou des nouveau-nés (MDC 15). La 3ème catégorie de diagnostic médical (MDC) la plus 

représentée reprend les pathologies et troubles relatifs au système musculaire et tissu conjonctif (9%) 

(MDC 8) et ensuite la catégorie regroupant les troubles et pathologies liés au système digestif (8%) 

(MDC 6). Les patients âgés (65+) sont majoritairement hospitalisés pour des troubles ou pathologies 

liées au système circulatoire (19%) (MDC 5), au système musculaire et tissu conjonctif (14%) (MDC 8) 

ou au système respiratoire (11%) (MDC 4). Il n’y a pas de différence significative entre les principales 

catégories de diagnostic médical entre les patients âgés et les patients très âgés. Si l'on examine les APR-

DRG plus en détail, on constate qu'il y a une grande diversité de pathologies représentées. Néanmoins, 

on note 4 pathologies spécifiques aux personnes âgées de 65+, peu représentées parmi la population 

âgée de 0 à 64 ans : les procédures liées aux membres inférieures (hanche ou genou, remplacement ou 

non – APR-DRG 302 et 308), l'insuffisance cardiaque (APR-DRG 194), la bronchopneumopathie 

chronique obstructive (APR-DRG 140), l'arythmie cardiaque et les troubles de la conduction (APR-

DRG 201).  Enfin, concernant le parcours du patient, l’étude montre que les patients âgés de 0 à 64 ans 

naissent à l’hôpital (8%) ou sont admis de manière planifiée (47%), ne passent que dans 5% des cas par 

un service de soins intensifs et retournent à domicile après l’hospitalisation (92%). Les patients âgés 

(65+) ont des parcours plus atypiques ; ils sont majoritairement admis par les urgences (53%), ils passent 

plus souvent par une unité de soins intensifs (11%), ont un taux de décès (6%) ou d’institutionnalisation 

(11%) plus élevé et ne retournent que dans 79% des cas au domicile après l’hospitalisation. Les taux 

d’admission par les urgences, de décès lors de l’hospitalisation ou d’institutionnalisation après 

l’hospitalisation croissent avec l’âge et sont plus importants pour les patients très âgés (85+). 

 

Discussion 

Les patients âgés, et plus particulièrement les plus âgés (85+), sont principalement admis à l'hôpital en 

urgence, comme démontré dans d’autres études (61–63). L'étude montre qu'un cinquième des patients 

hospitalisés âgés de plus de 65 ans souffre de pathologies liées au système circulatoire, ce qui a été 

confirmé par une autre étude (64) et que la prévalence des maladies et des troubles des systèmes 

circulatoire et respiratoire augmente avec l'âge, comme cela a déjà été démontré (65,66). Plus 

précisément, notre étude, comme d'autres, met en évidence une augmentation des insuffisances 

cardiaques, des autres pneumonies et des interventions de la hanche et du fémur chez les patients âgés 

(62,63,65,66). Enfin, les patients très âgés ont plus de risque d’être institutionalisés après 

l’hospitalisation. 

 

Conclusion 

Les personnes âgées de 65 ans et plus ont des pathologies et parcours de soins différents des patients 

âgés de 0 à 64 ans.  
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D. La coordination des soins et les soins intégrés 

 

L’étude du profil des patients âgés hospitalisés suggère que les patients âgés ont un parcours de soins 

moins homogène que les patients de moins de 65 ans : il vient généralement du domicile ou de la maison 

de repos, est admis en urgence ce qui peut être, dans certains cas, un frein à la planification de sa sortie 

et a un taux moins élevé de retour à domicile après l’hospitalisation. Les patients âgés ont plus de risque 

d’être institutionalisés à leur sortie. 

D’après une étude de la COCOM, « le moment de l’hospitalisation se présente dans la trajectoire des 

personnes âgées fragilisées comme un moment décisif de la suite de leur parcours dans une perspective 

à long terme » (54). 

 

La coordination des soins 

Différentes initiatives régionales ou fédérales ont émergé ces dernières années afin de développer la 

coordination des soins autour des patients entre les différentes institutions et lignes de soins (amont de 

l’hôpital, l’hôpital, aval de l’hôpital).  

Ainsi, l’AViQ agrée et finance 31 centres de coordination des soins et de l’aide à domicile en Wallonie. 

Ces centres veillent à la continuité des soins et à la qualité du maintien à domicile, et ont pour mission 

d'organiser les prestations de soins, d’aide et de services à domicile (67).  Concrètement, les 

coordinateurs vont élaborer et proposer au bénéficiaire un plan d'intervention et planifier les 

interventions en concertation avec les services à domicile (aide-ménagère, livraison de repas, etc.) et 

prestataires de soins (médecins généralistes, infirmiers à domicile, kinésithérapeute, ergothérapeute, 

pharmacien pour la livraison de médicaments). Ils s’occupent également du suivi du plan de soins et 

organisent des réunions pluridisciplinaires en fonction des besoins (67). Les coordinateurs de soins 

peuvent être contactés par le patient, un proche, le médecin généraliste ou tout autre prestataire de soins, 

ou l’assitant social ou la liaison externe de l’hôpital en cas de suivi post-hospitalisation. Les 

coordinateurs de soins sont le plus souvent des assistants sociaux. Les subventions sont composées d'une 

partie forfaitaire, considérant la couverture territoriale en tenant compte de la population de 60 ans et 

plus, et d'une partie variable visant à prendre en compte le dynamisme et l’activité moyenne du centre 

de coordination agréé (68). 

Parallèlement, l'Institut national d'assurance maladie et invalidité (INAMI) a lancé, en 2010, un 

programme de financement (programme du Protocol 3) de projets pour favoriser le maintien des 

personnes âgées fragiles à domicile (69). 67 projets ont été acceptés et soutenus financièrement par 

l’INAMI, dont 22 projets étaient liés au case management sous toutes ses formes. Les degrés 

d’implication des médecins généralistes, le nombre de professionnels des soins de santé et les profils de 
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case manager étaient différents (70). La majorité des projets de case management ont souligné 

l’importance d’organiser régulièrement des rencontres entre tous les prestataires de soins qui encadrent 

les patients pour un suivi global. La fréquence des rencontres variait d’un projet à l’autre (minimum 1 

fois par an). La majorité des projets concernait le suivi du patient à domicile sans lien avec une 

hospitalisation. Les objectifs de ces projets étaient de détecter la fragilité du patient, d’adapter son 

domicile afin de prévenir les chutes, par exemple, et de lui proposer un plan de soins. 3 projets 

concernaient exclusivement les patients hospitalisés et proposaient un plan de réadaptation sur une durée 

de maximum 30 jours. La coordination des soins commençait durant l’hospitalisation pour 2 des 3 

projets. Une évaluation du projet a permis de conclure que les bénéficiaires d’un case management avec 

des soins résidentiels post-hospitalisation ont un risque réduit de dépression, un risque réduit de déclin 

fonctionnel et un risque réduit d'être institutionnalisé (69). 

 

Les soins intégrés 

Un système de soins intégrés permet de placer le patient au centre du parcours de soins en ayant une 

équipe pluridisciplinaire (à l’hôpital, à domicile ou autres) qui gravite autour de lui.  Cette approche 

permet de répondre aux besoins spécifiques du patient et d’assurer un meilleur accès aux soins et de 

meilleurs résultats. 

Avec pour objectif de créer un système de soins intégrés entre différents prestataires de soins autour des 

besoins du patient, des trajets de soins ont été mis en place en Belgique en 2009 pour deux pathologies 

chroniques : le diabète de type 2 et l’insuffisance rénale.  

Également, depuis 2018, douze projets pilotes sont en cours en Belgique (projet integreo) pour 

développer l’intégration des soins pour les pathologies chroniques (71). Ces projets sont financés par le 

fédéral à concurrence de 150.000 € par projet. Ces projets visent à favoriser l’accessibilité aux soins 

ainsi que la continuité des soins entre les différentes structures. Les projets ne concernent pas 

directement ou spécifiquement les personnes âgées, mais sont ciblés sur les pathologies chroniques. 

Certaines pathologies, telles que les troubles cardio-vasculaires ou la bronchopneumopathie chronique 

obstructive (BPCO), peuvent concerner majoritairement des personnes âgées, comme montré dans 

l’étude du profil des patients âgés. 

Parmi les différents projets, il y a, par exemple, le projet BOOST (Better Offer and Organisation thanks 

to the Support of Tripod model) à Bruxelles. Ce projet vise « à améliorer la réponse aux besoins des 

personnes malades chroniques et ce, tout au long de leur parcours. Construit à partir des besoins et de la 

demande des patients ainsi que de leurs proches, le projet a pour objectif d’apporter les soins, l’aide et 

le soutien nécessaires dans un contexte de proximité. Concrètement, le projet consiste en la mise en 

place d’un dispositif organisationnel reposant sur 3 nouvelles fonctions [support, liaison, concertation], 

complémentaires et transversales au niveau de l’organisation des soins et des pathologies » (71). Les 



  35 

 

 

 

pathologies chroniques visées par le projet BOOST sont les troubles cardio-vasculaires, le diabète, la 

bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) et l’insuffisance rénale chronique (72). Un second 

exemple de projet à souligner est le projet RESINAM (Namur) (Projet Soins Intégrés Malades 

Chroniques du Grand Namur sur le cumul des fragilités). Ce projet ne concerne pas une pathologie 

définie mais s’adresse d’abord aux personnes en cumul de fragilités, physiques, psychiques et sociales. 

Pour les patients détectés comme fragiles, un projet de soins multidisciplinaires, apportant des réponses 

aux besoins, y compris d’ordre socio-familial, est proposé. « Les notions d’empowerment, de case 

management, de concertation, d’éducation thérapeutique, de continuité, d’échanges d’expertise et 

d’amélioration continue sont omniprésentes » comme repris sur le site web de Resinam (73).  

 

Notons finalement qu’un programme de soins intégrés suppose la mise en relation et la négociation entre 

différentes institutions et professions. D’après un rapport français, la volonté de coopérer ne suffit pas, 

il faut que les professionnels et les institutions y trouvent leur intérêt et appuient ces volontés, d’abord 

financièrement (74). 

 

 

E. Conclusion sur le profil des patients âgés hospitalisés 

 

Les définitions théoriques distinguent les patients âgés en bonne santé, des patients fragiles et 

vulnérables face à un déclin fonctionnel, des patients gériatriques. Ces groupes de patients ne se 

différencient pas selon un critère lié à l’âge, mais plutôt selon un état de santé, un statut de fragilité ou 

des syndromes gériatriques. Nous pouvons poser l’hypothèse que chacun de ces groupes de patients 

âgés auront des besoins en soins, des parcours (voire des programmes) de soins et des coûts pour 

l’hôpital différents. Cependant, le Résumé Hospitalier Minimum (RHM), qui reprend les données 

reportées au SPF et qui est actuellement à la base du financement hospitalier, ne reprend pas les 

syndromes gériatriques ni l’échelle de fragilité. L’échelle de fragilité n’est pas toujours facilement 

extractible des systèmes informatiques des hôpitaux et il n’existe pas de Résumé Gériatrique Minimum 

(RGM), plus adapté aux patients gériatriques, comme le préconisait la SBGG. Le RHM permet, en 

revanche, d’identifier le patient comme bénéficiant du programme gériatrique (patients G) qui sera 

développé dans le 3ème axe de la thèse.  

Un algorithme associe un APR-DRG à un séjour sur la base des diagnostics, des procédures et des 

caractéristiques démographiques repris dans le RHM. L’APR-DRG peut être assimilé à un groupe de 

pathologies homogène (disease-oriented). Cependant, les patients âgés ont de nombreuses pathologies 

différentes et sont sujets aux comorbidités (ce point sera démontré dans les articles du chapitre 2).  Ce 



  36 

 

 

 

modèle de disease-oriented semble moins adéquat pour les patients avec des polypathologies (75). Le 

RGM permettrait de proposer aux patients une approche pluridisciplinaire. 

L’approche pluridisciplinaire, qui est donc le centre de l’approche gériatrique, implique une intégration 

des soins avec l’amont et l’aval de l’hôpital.  

 

Pour conclure, ce premier chapitre me permet d’introduire les concepts de la recherche et d’identifier 

les thématiques à aborder dans les chapitres 2 et 3 :  

- Quelles sont les caractéristiques des patients âgés, notamment la fragilité ou le fait d’être identifié 

comme un patient gériatrique, qui influencent le coût pour l’hôpital, toutes pathologies confondues ou 

pour une pathologie propre au patient âgé ? 

- Quel est l’impact de ce qui se passe avant et après l’hospitalisation sur la durée de séjour à l’hôpital et 

le coût pour l’hôpital ? 

- Quels sont les modèles de financement hospitaliers pour les personnes âgées (patients âgés, patients 

fragiles, patients gériatriques) ? 
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II. Le coût des patients âgés pour l’hôpital 

 

Le second chapitre de la thèse a pour objectif d’identifier les facteurs qui influencent le coût 

d’hospitalisation des patients âgés, du point de vue de l’hôpital.  

Je reprendrai les quatre articles de la thèse étudiant différents aspects des coûts hospitaliers. Les trois 

premiers articles ont été publiés dans des revues scientifiques revues par les pairs (peer-reviewed). Le 

quatrième article est soumis et est en cours de révision.   

 

Les objectifs du premier article sont (i) de décrire les profils médico-administratifs des patients 

hospitalisés âgés de 65 ans et plus et (ii) de déterminer les principales pathologies liées à l'hospitalisation 

afin (iii) d'évaluer et d'identifier les prédicteurs influençant les coûts hospitaliers et les durées de séjour 

grâce aux données collectées dans les bases de données administratives des hôpitaux. Cet article met en 

évidence que l’âge est un prédicteur de durée de séjour plus longue notamment pour les patients qui 

viennent du domicile et qui sont institutionalisés après l’hospitalisation. Nous avons alors souhaité 

évaluer, dans une seconde étude, l’impact de la destination du patient après l’hospitalisation sur la durée 

de séjour à l’hôpital et sur le coût pour l’hôpital. Plus précisément, le second article a pour objectif 

d’établir les profils des patients bloquant un lit hospitalier (bed blockers), d’identifier les obstacles à 

leur sortie, le besoin en structures d’accueil adéquates après l’hospitalisation, de calculer la durée 

excédentaire du séjour et d’en évaluer le coût pour les hôpitaux. 

Afin d’approfondir les résultats de la première recherche, j’ai sélectionné une pathologie caractéristique 

des patients âgés, le remplacement de la hanche et en ai identifié les facteurs de coût. Le remplacement 

de la hanche est également considéré comme une pathologie à basse variabilité (sévérité 1 et 2) et entre 

dans le nouveau système de financement par pathologie, ce qui justifie davantage le choix de la 

pathologie. Ce type de financement sera détaillé dans le chapitre III de la thèse. Ainsi, les objectifs du 

troisième article sont (i) de décrire les caractéristiques médico-administratives des patients hospitalisés 

âgés de 65 ans et plus pour une prothèse de la hanche, (ii) d'évaluer le coût complet hospitalier 

(procédures médicales, coûts de médicaments, coûts de prothèses et coûts administratifs) et (iii) 

d'identifier et d'évaluer à partir de bases de données administratives les prédicteurs influençant le coût 

hospitalier. 

Ces trois premiers articles se baseront sur les données PACHA et n’intégreront pas la fragilité des 

patients âgés. Cette variable sera intégrée dans le quatrième article. Les objectifs du quatrième article 

sont (i) de déterminer le profil des patients selon le niveau de leur score de fragilité, (ii) d'évaluer le coût 

pour l'hôpital et la durée de séjour (DS) à l'hôpital pour les patients fragiles et (iii) d'évaluer les relations 

entre la fragilité, les comorbidités, l'âge, la sévérité de la pathologie, la destination de la sortie et le coût 
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pour l'hôpital ou la DS. 

 

A. Évaluation des facteurs (issus des données médico-administratives) 

qui influencent le coût hospitalier des patients âgés (article 1) 

De Foor J, Senterre C, Leclercq P, Martins D, Pirson M. Profile of hospitalised elderly patients in 

Belgium—Analysis of factors affecting hospital costs. The Journal of the Economics of Ageing. 1 févr 

2020;15:100209 
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B. Le coût des patients bloquant un lit hospitalier (article 2) 

De Foor J, Leclercq P, Van Den Bulcke J, Pirson M. Impact des patients « bed blockers » sur les coûts 

hospitaliers et évaluation des obstacles à la sortie, étude prospective au sein de quatre hôpitaux belges. 

Journal de gestion et d’économie médicales. 2017;35(4):179‑96. 
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C. Le coût pour l’hôpital du remplacement de la hanche pour les patients 

âgés (article 3) 

De Foor J, Senterre C, Leclercq P, Martins D, Pirson M. Profile of hospitalised elderly patients in 

Belgium—Analysis of factors affecting hospital costs. The Journal of the Economics of Ageing. 1 févr 

2020;15:100209 
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D. Le coût des patients fragiles (article 4) 

Article soumis le 11/10/2020 à la revue The European Journal of Health Economics. 
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E. Résumé des résultats 

 

Les patients âgés hospitalisés ont généralement des pathologies plus lourdes, nécessitent un passage par 

les soins intensifs, voire par une unité de gériatrie, ont plus de comorbidités, sont fragiles, sont admis en 

urgence, ont des durées de séjour plus longues, ont plus de risque de décès lors de l’hospitalisation ou 

d’institutionnalisation à la sortie de l’hôpital. Ils représentent une population hétérogène aux besoins 

différenciés, comme montré dans un autre article (64). 

Les quatre articles s’accordent sur le fait que le coût pour l’hôpital est fortement corrélé au type de 

pathologies (chirurgicales ou médicales) et à la sévérité associée, ainsi qu’à la durée de séjour à l’hôpital. 

En revanche, je n’ai pas identifié l’âge ou la fragilité comme des facteurs qui ont un impact sur le coût 

pour l’hôpital.  

Les durées de séjour plus longues pour les patients âgés peuvent s’expliquer, entre autres, par un plus 

grand nombre de comorbidités, par une entrée via les urgences, par un passage par une unité de gériatrie 

ou par un manque de places disponibles ou de structures d’aval adéquates pour accueillir le patient après 

l’hospitalisation.  

La majorité des patients âgés et fragiles sont admis à l’hôpital en urgence. Les articles de la thèse ont 

montré qu’une admission non planifiée entrainait une durée de séjour plus longue que lorsque 

l’admission était planifiée. Une détection précoce des patients fragiles, par les soins primaires ou lors 

de la consultation à l'hôpital gériatrique de jour permettrait de donner des soins appropriés aux patients 

fragiles, notamment en l’intégrant dans le programme de soins gériatriques, afin d'éviter des résultats 

négatifs, tels que l'augmentation de la durée de séjour, le besoin de soins de longue durée ou la mortalité 

hospitalière, comme l'ont démontré d'autres études (31,76,77).  

Investir dans la prévention et la détection de la fragilité permettrait de garder tant que possible les 

patients âgés en bonne santé au domicile et d’éviter la perte d’autonomie lors de l’hospitalisation. 

L'Institut national d'assurance maladie et invalidité (INAMI) a lancé, en 2010, un programme de 

financement (programme du Protocol 3) de projets pour favoriser le maintien des personnes âgées 

fragiles à domicile (69). Globalement, les projets de case management pour les patients âgés fragiles 

nécessitant une réadaptation après une hospitalisation ont montré de bons résultats. Par ailleurs, l’outil 

BelRAI a été implanté en Belgique et permettrait en partie de répondre au besoin de détection précoce 

de la fragilité.  Le module BelRAI HC (home care) permet d’évaluer les besoins en soins du patient à 

domicile et d’aider à la planification des soins nécessaires au patient. D’autres études ont montré que 

l’utilisation d’InterRAI HC permettait de diminuer les coûts hospitaliers en réduisant le nombre 

d’admissions à l’hôpital et les durées de séjours (58). Une étude plus poussée quant à l’utilisation et les 

résultats de l’outil BelRAI en Belgique devrait être réalisée. Le concept de case management sera 
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développé dans le chapitre III. 

Les articles de la thèse ont montré qu’un passage par une unité de gériatrie impliquait une durée de 

séjour à l’hôpital plus longue. Ceci pourrait être lié au système de financement des hôpitaux belges, qui 

encourage une longue durée de séjour à l'hôpital pour les patients gériatriques. J’approfondirai le 

financement du programme de soins gériatriques dans le chapitre III. 

Enfin, la durée de séjour à l’hôpital peut être plus longue pour les patients âgés dû au manque de places 

disponibles ou de structures d’aval adéquates pour l’accueillir après l’hospitalisation. La création de lits 

spécialisés (lits Sp) de réadaptation gériatrique, la gestion des admissions en MRS/MRPA à l’aide 

d’activités soutenant la transition des soins et l’amélioration des services et soins à domicile seraient des 

solutions à développer conjointement afin d’impacter l’amont de l’hôpital (vers une diminution du 

recours aux urgences et à l’hospitalisation) et l’aval de l’hôpital (raccourcissement des durées de séjours 

et diminution des patients en attente d’hébergement). Néanmoins, un transfert précoce des hôpitaux vers 

une autre structure représente une méthode de transfert des coûts vers une autre institution. Les 

économies réalisées par les hôpitaux ne reflètent pas nécessairement les économies réalisées au niveau 

sociétal. D’autres solutions pourraient être envisagées, telles que la création de services cogérés comme 

l’orthogériatrie dans le cadre du remplacement de la hanche afin de diminuer la durée de séjour à 

l’hôpital tout en améliorant la qualité des soins pour le patient gériatrique.  

Concernant les hospitalisations pour un remplacement de la hanche, l’article 3 souligne qu’il y a des 

différences de coûts pour l’hôpital dues au diagnostic primaire au sein d’un même APR-DRG, ce qui 

n’est pas négligeable dans la perspective d’un financement hospitalier par pathologie. 

 

Enfin, le KCE prévoit que la durée de séjour moyenne devrait continuer à diminuer au cours des 

prochaines années pour atteindre 5,94 jours en 2025 (toutes pathologies et toutes sévérités confondues) 

(2). Malgré l’évolution des nouvelles technologies et des techniques de chirurgie et d’anesthésie qui 

permettent une diminution de la durée de séjour, cet objectif n’est pas réalisable sans une collaboration 

entre l’amont et l’aval de l’hôpital importante.  Il sera nécessaire d’investir dans la disponibilité des 

services extrahospitaliers (2), dans la prise en charge des flux de patients intramuros et extramuros, dans 

la coordination des soins et la transition entre les différentes lignes de soins et dans les soins intégrés.  

 

Ces résultats ont été discutés dans les articles et seront davantage discutés dans la discussion de la thèse 

(cf. infra IV. Discussion p.154). 
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III. Le financement des structures et des soins hospitaliers pour les 

patients âgés 

 

Je commencerai par contextualiser le financement des soins de santé et présenterai de manière générale 

les mécanismes de paiement les plus communs et les mécanismes de paiement d’ajustement. Les 

mécanismes de paiement les plus communs reprennent le système de financement hospitalier basé sur 

les DRG mis en place dans de nombreux pays occidentaux, ainsi que le paiement à l’acte et à la 

capitation. Les mécanismes de paiement d’ajustement, tels que le paiement à la coordination et le 

paiement groupé, ont permis de développer la coordination des soins entre les lignes de soins, afin de 

faciliter le parcours de soins pour les patients âgés et de diminuer la durée du séjour à l’hôpital. Je ne 

développerai que sommairement ces mécanismes de paiement, l’objectif étant de poser les bases quant 

aux différentes méthodes de financement existantes. 

Ensuite, je présenterai les modèles de soins hospitaliers centrés sur les patients âgés, tels que les 

programmes de soins gériatriques, les services de soins cogérés et les services et activités favorisant la 

transition des soins après une hospitalisation, inspirés des expériences internationales.   

Enfin, je décrirai les méthodes de financement des différentes institutions hospitalières et 

extrahospitalières qui accueillent les personnes âgées en Belgique.  Je mettrai en évidence la complexité 

du système de financement des soins de santé due, entre autres, aux multiples sources et mécanismes de 

paiement différents.   

 

 

A. Le financement des soins de santé 

 

En Europe, on identifie généralement deux modèles classiques de financement des soins de santé : 

- Le modèle de Bismarck (Bismark Social Insurance Model), introduit en Allemagne en 1881, est financé 

à la fois par les employeurs et les travailleurs par un système d’assurances à but non lucratif (obligatoires 

le plus souvent) prélevées sur les salaires (prélèvement de cotisations) (78,79). Ce modèle, à caractère 

social, est moins sensible aux changements politiques.  

L’Allemagne, la Belgique, l’Autriche, la France et les pays d’Europe centrale ont des systèmes de santé 

inspirés à l’origine du modèle de Bismarck (78,79). 

- Le modèle de Beveridge (Beveridge National Health Service model) a été mis en place en 1948 par 

Lord Beveridge pour un accès aux soins préventifs et curatifs pour tous les citoyens du Royaume-Uni.  

Le modèle de financement de type Beveridge propose un service national de santé géré et financé par le 
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gouvernement à travers un système de taxation, il permet de fournir des soins de santé à tous à prix 

raisonnable mais ne permettrait pas d’assurer la qualité des soins d’après Cichon et Normand (78). La 

couverture santé est accordée sur la base d’un critère de résidence sur le territoire national et n’est pas 

liée au travail comme dans le système bismarckien.  Les hôpitaux appartiennent aux pouvoirs publics et 

les médecins hospitaliers ont un statut de salarié.  Les médecins généralistes sont soit sous contrat avec 

une instance nationale (NHS au UK), soit employés par des centres de santé locaux (Suède, Finlande) 

(80). 

L’Angleterre (79), le Danemark, la Finlande, la Suède (7) et l’Irlande ont des systèmes de santé inspirés 

à l’origine du modèle de Beveridge (78). 

Le système de santé belge repose à l’origine sur le modèle Bismarck. Il représente un système 

d'assurance sociale caractérisé par la solidarité. Notre système de financement a évolué, comme la 

plupart des pays européens, vers un système mixte. Le financement est aujourd’hui majoritairement basé 

sur le prélèvement de cotisations (patronales, des travailleurs, des indépendants) de la sécurité sociale 

(Bismarck), sur la taxation et les impôts (Beveridge) et sur une participation des patients (81). 

 

Les Etats-Unis ont un système de soins de santé majoritairement privé. Mais depuis 2010, the Affordable 

Care Act a mis en place un système de responsabilité partagée entre le gouvernement, les employeurs et 

les individus visant à assurer l’accès à une assurance santé abordable et de qualité. Medicare (programme 

fédéral pour les adultes de 65 ans et plus) et Medicaid (programme fédéral pour la population à faibles 

revenus) sont financés par une combinaison de taxes sur salaire ou autres taxes, primes et des revenus 

généraux fédéraux (82).  

Les pays qui n’ont pas les moyens d’offrir un système de soins de santé national à ses citoyens appliquent 

en partie ou pour la totalité des soins le modèle ‘out-of-pocket’. 

 

 

B. Les mécanismes de paiement les plus communs  

 

J’aborderai dans ce point le financement hospitalier du réseau public.  La majorité des pays européens 

maintiennent un système de soins de santé public dominant.  

Les mécanismes de financement les plus communs sont le financement hospitalier basé sur les DRG 

(enveloppe globale ou à l’activité), le paiement à l’acte (fee-for-service) et le paiement à la capitation.  
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1. Le financement hospitalier basé sur les DRG (case-based payment, 

activity-based funding, prospective payment) 

En 1983, un nouveau système de financement prospectif des hôpitaux est introduit aux USA et se base 

sur les Diagnosis Related Groups (DRG). D’après le KCE, « les DRG sont une classification des patients 

ou admissions en groupes revêtant une signification clinique et dont on s'attend à ce qu'ils utilisent les 

mêmes ressources » (83).   Un DRG est attribué à chaque séjour hospitalier par un algorithme, le plus 

souvent basé sur les diagnostics, les procédures et les caractéristiques démographiques.  Un DRG groupe 

des cas cliniquement cohérents, nécessitant la mise en œuvre de moyens similaires (75).   

Les DRG ont parfois été adaptés dans des systèmes propres à chaque pays.  En Belgique, nous utilisons 

la classification des APR-DRG (All-Patients Refined DRG), tandis qu’au Royaume-Uni, le système de 

classification des patients est le Healthcare Resource Groups (HRG) et en France il s’agit de Groupes 

Homogènes de Malades (GHM). 

 

On distingue généralement deux systèmes de financement basés sur les DRG : un système d’enveloppe 

globale répartie annuellement entre les hôpitaux sur la base de leur case-mix (éventails de cas qui 

tiennent compte de la diversité clinique de l’hôpital) ou un système de financement par DRG octroyé 

aux hôpitaux par séjour. Dans le premier cas, un budget hospitalier global est réparti annuellement entre 

les hôpitaux sur la base de leur case-mix en fonction de la durée moyenne nationale du séjour calculée 

par DRG.  Ce type de financement est appliqué en Belgique ou au Canada. D’après certains auteurs, un 

financement par dotation globale permettrait une maitrise des enveloppes budgétaires (75,84) mais 

freinerait l’investissement et l’adaptation de l’offre de soins hospitaliers aux besoins du territoire (85). 

Entre 1995 et 2005, certains pays européens, tels que la France, le Royaume-Uni, le Danemark, 

l’Allemagne, ont introduit un paiement par DRG (86). Un montant fixe calculé en fonction du coût 

moyen enregistré pour l’ensemble des hôpitaux est attribué à chaque séjour selon le groupe de 

pathologies auquel il appartient (75). Ce montant est calculé prospectivement et est payé aux hôpitaux 

après la fin du séjour. Ainsi par exemple, la France a mis en place, en 2004, la tarification à l’activité, 

plus communément appelée la T2A, dans les hôpitaux publics en Médecine, Chirurgie, Obstétrique (en 

2005 dans les cliniques privées) dans le cadre de la loi organique relative aux finances publiques (85). 

Depuis 2008, la T2A est également d’application pour l’hospitalisation à domicile (HAD) (87). Depuis 

2017, les soins de suite et de réadaptation (SSR) sont financés selon un système mixte entre un système 

de dotation globale (90%) et un financement à l’activité (10%). L’objectif est que l’activité SSR soit 

financée intégralement à l’activité. 

 

Ce système de financement est basé sur le principe économique de « concurrence par comparaison » 
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(théorie du Yardstick competition de Shleiffer) (88).  Cette théorie montre que le fait de « tarifer le bien 

ou le service produit à un prix unique, correspondant au coût moyen ou médian de toutes les entreprises 

de la branche, permet de les amener à se comparer à une entreprise moyenne fictive ».  Par ailleurs, ce 

mécanisme s'inspire du New Public Management (89).  Un financement basé sur prix fixes et prospectifs 

(le montant est fixé avant, le paiement se réalise après) permettrait d’inciter les établissements à accroitre 

leur efficacité productive.   

L’objectif premier de ce système de financement était d’améliorer l’efficience des soins aigus.  Par la 

suite, les objectifs ont été nombreux : améliorer la transparence et l’efficience de l’ensemble du système 

de soins (83,85,89), maitriser les coûts et les durées de séjour (85,86), améliorer la qualité et la 

coordination des soins entre les différents lieux de soins (86).  Ainsi, le financement prospectif par DRG 

permettrait une allocation équitable des ressources entre les hôpitaux, d’éviter les listes d’attente, de 

garantir l’accès aux soins et de stimuler la concurrence entre les hôpitaux (83).  

 

Cependant, certains auteurs ont identifié les limites du financement par DRG. Les résultats en termes 

d’efficience et de productivité semblent varier d’un pays à l’autre (83). Selon Moisdon et Burnel, la 

tarification à l’activité en France ne pousserait pas à l’efficience (90). Les tarifs sont instables et varient 

chaque année (89). Cependant, d’après une autre étude, la variation des tarifs permet de tenir compte 

des évolutions des pratiques (75). D’après Hirtzlin, on constate en France une sélection des patients, une 

tendance au surcodage et une sortie précoce de l’hôpital (87) qui engendre des réadmissions. La sélection 

des patients, en revanche, n’est pas constatée dans tous les pays (83,84).  Ce type de financement 

n'induirait pas la qualité, d’après une étude du KCE (83) ou aurait un impact nul sur la qualité d’après 

une autre étude (84). En France, d’après Rachet-Jacquet (85), le financement à l’activité orienterait 

potentiellement l’activité vers les soins les plus rentables et programmables, et d’après Hirtzlin (87), les 

hôpitaux auraient tendance à augmenter l’activité en pratiquant des actes ou des examens parfois non 

nécessaires ou redondants puisque ce type de paiement morcelle la prise en charge. D’après Forster, la 

fragmentation du financement des prestataires de soins dans un même parcours se ferait au détriment de 

la coordination entre les acteurs, ce qui poserait un problème dans le cas d’une prolongation du parcours 

vers d’autres structures institutionnelles, telles que les soins de suite et de réadaptation (91). La qualité 

des soins dispensés et le parcours du patient ne sont, en effet, pas pris en compte dans la tarification 

(87).  « L’absence de rémunération de la fonction de coordination entre les différents acteurs induit que 

chacun va chercher à maximiser son intérêt plutôt que de rechercher le parcours efficient pour le 

patient » (92). Également, en France, certains établissements utiliseraient de manière stratégique la 

nomenclature afin d’optimiser les facturations (85).   

Par ailleurs, d’après un rapport du KCE (75), un système par DRG n’est pas toujours adapté pour les 

soins dits à haute variabilité, notamment pour les personnes âgées ou les personnes atteintes d’un diabète 
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ou d’une pathologie cardiaque qui entrainent parfois des soins supplémentaires en plus de l’intervention 

standard. Les classifications DRG étant généralement basées sur le diagnostic primaire ou la procédure, 

elles conviennent moins aux patients avec des polypathologies d’après Struckmann (84). 

Enfin, afin de fixer les tarifs, ce type de financement nécessiterait idéalement une comptabilité 

analytique développée au sein des établissements, ce qui n’est pas toujours le cas (89). 

 

La rémunération du médecin spécialiste à l’hôpital est comprise dans le système de financement par 

DRG au Royaume-Uni, en France (pour les hôpitaux publics et les hôpitaux privés à but non lucratif), 

en Finlande, au Danemark et aux Pays-Bas (83,93). Les médecins spécialistes sont alors salariés au sein 

des hôpitaux. Notons que le Danemark intègre dans le financement par DRG « tous les autres soins tels 

que la réhabilitation, les soins palliatifs, l’enseignement, le service d’urgence comme entrée dans 

l’hôpital, etc » (83).  

 

2. Le paiement à l’acte (fee-for-service payment)  

Le paiement à l’acte consiste à octroyer une rémunération aux médecins (généralistes ou spécialistes) 

pour chaque acte réalisé auprès d’un patient.  Les revenus sont donc directement liés au volume d’actes 

prestés, à la composition des actes et au prix des actes (libres ou fixés).  Aux Etats-Unis (Medicare), au 

Canada et en Belgique, les médecins généralistes et spécialistes sont majoritairement rémunérés à l’acte 

(93). D’après certains auteurs, le système de paiement à l’acte conduit à une approche non coordonnée 

des soins, dite en « silos », encourageant le morcellement et la multiplication des actes (84,94). 

 

3. Le paiement à la capitation 

Au Royaume-Uni, les médecins généralistes sont financés par le principe de capitation. Ce mécanisme 

de paiement offre une somme forfaitaire par patient inscrit auprès du médecin sur une certaine période, 

sans dépendre du volume de soins consommés par le patient (93). Le champ d’application du paiement 

peut être étroit ou large. Par exemple, un paiement à la capitation pour un médecin généraliste peut 

inclure uniquement la première visite d'un patient au cours d'un trimestre (les autres visites étant payées 

séparément) ou toutes les visites d'un patient pendant une année entière, y compris tous les services 

auxiliaires dont le patient a besoin pendant l'année (84). 

Le système de paiement à la capitation semble être plus adapté à la prise en charge des patients 

chroniques, favoriserait la médecine préventive (93,95) et permettrait le travail en équipe. Cependant, 

d’après certains auteurs, ce mécanisme de paiement peut engendrer une sélection des patients à faible 

risque puisque le risque financier est supporté par le prestataire de soins (84). 
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C. Les mécanismes de paiement d’ajustement  

 

Les mécanismes de paiement les plus communs ont chacun leurs limites et ne permettent pas toujours, 

par exemple, de considérer la coordination des soins, la collaboration entre les différents prestataires de 

soins, ou encore la qualité des soins d’après certains auteurs (85,87,89,90,96). Ainsi, des nouveaux 

mécanismes de paiement voient le jour et permettent de financer des programmes de soins spécifiques 

à certaines pathologies ou catégories de patients. On retrouve trois grands mécanismes de paiement 

d’ajustement : le paiement à la coordination (P4C), le paiement groupé (bundled payment) et le paiement 

à la performance (P4P), qui considère entre autres, le paiement à la qualité (P4Q) et le paiement au 

résultat (PbR). Ces mécanismes de paiement viennent généralement s’ajouter aux systèmes de paiement 

traditionnels mis en place dans chaque pays (84,97). En pratique, les systèmes de paiement des pays 

reposent donc le plus souvent sur un mix des différents mécanismes de paiement (84,97), ce qui 

permettrait d’après une étude, de contrôler davantage la croissance des dépenses de santé (98). 

 

Dans ce chapitre, je développerai brièvement les mécanismes de paiement à la coordination (P4C) et 

groupé qui permettent de développer la coordination des soins autour du patient et les mécanismes de 

paiement à la performance, à la qualité ou au résultat, qui permettent entre autres, d’améliorer la qualité 

des soins. 

 

1. Le paiement à la coordination (P4C)  

a) Définition et fonctionnement 

Le paiement à la coordination consiste en un ou des paiements à un ou plusieurs prestataires pour 

coordonner les soins autour du patient entre différents acteurs de soins (97). Ce mécanisme de 

financement vise à inciter les parties prenantes à fournir les efforts supplémentaires nécessaires pour 

coopérer entre elles, partager des informations sur les prestations et les résultats de soins de santé. 

L’objectif du paiement à la coordination (P4C) est, en d’autres termes, de promouvoir la coordination 

des soins en offrant un financement supplémentaire, quel que soit le mécanisme de paiement adopté, 

pour une activité de coordination ou des activités de documentation ou de suivi du patient. 

L’implantation de ce mécanisme de financement est considérée comme réalisable avec relativement peu 

d'efforts (97).  

Par exemple, un médecin généraliste financé à l’acte ou à la capitation pourrait recevoir un financement 

supplémentaire pour la réalisation d’une prestation ou d’un service, telle que la réalisation d'un examen 

complet du cas, basé entre autres sur les documents d'autres prestataires, ou pour une activité de 

documentation destinée à d'autres prestataires, afin de soutenir une meilleure coordination des soins.  
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Un financement supplémentaire pourrait également être alloué à l’hôpital, par exemple, pour l’emploi 

d’un coordinateur de soins (case manager). Cette fonction sera détaillée plus tard lorsque j’aborderai 

les modèles de transition des soins après une hospitalisation (cf. infra p. 124). 

 

D’après une étude sur les modèles de financement des soins intégrés en Europe, le paiement à la 

coordination, comme implanté en France, en Allemagne et en Autriche, est perçu comme le mode de 

financement le plus adapté pour augmenter les collaborations entre les acteurs de soins de santé (97). 

Cependant, un paiement à la coordination n’empêche pas la duplication des actes et des examens ou les 

hospitalisations inévitables. Certains pays ont également constaté une opposition des médecins 

généralistes à ce type de financement, qui auraient peur d’une entrave à l’autonomie médicale (guidée 

par des lignes de conduite précises) et qui pourraient être moins rémunérés que par un financement à 

l’acte traditionnel (97). 

 

b) Exemples 

Plus concrètement, en Autriche, un paiement à la coordination pour les patients atteints du diabète a été 

mis en place. Ce paiement consiste en un paiement supplémentaire pour le médecin généraliste pour 

chaque patient enregistré dans un programme de soins pour le diabète (paiement initial de 53 € par 

patient) ainsi que pour le suivi trimestriel du patient (25€). Ce mécanisme de paiement est donc 

supplémentaire au système de paiement traditionnel à l’acte mis en place en Autriche. Notons que pour 

ce faire, le médecin généraliste doit être formé préalablement à la coordination des soins en suivant une 

formation. 

La France propose également quelques incitants financiers pour les médecins généralistes pour favoriser 

la coordination des soins (99) autour de 30 pathologies chroniques telles que le diabète, la 

bronchopneumopathie chronique obstructive, des pathologies cardiovasculaires, des pathologies liées 

au système musculosquelettique et certains cancers (97) qui concernent les personnes âgées. Les 

médecins généralistes perçoivent une rémunération de 40 € pour chaque patient intégré dans un 

programme de soins spécifique à l’une des 30 pathologies identifiées (97).   

Enfin, l’Allemagne a également mis en place des incitants financiers tant pour le patient que pour les 

prestataires de soins afin de favoriser la coordination entre les hôpitaux et les autres institutions de soins 

pour certaines pathologies chroniques (97). 

 

2. Le paiement groupé (bundled payment)  

Le paiement groupé (bundled payment), basé sur un épisode de soins pour une pathologie ou sur le 

modèle de capitation élargi, permet d’intégrer un ensemble de traitements et de soins, hospitaliers, 
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ambulatoires et de réadaptation (83). Le paiement groupé favoriserait davantage la coordination des 

soins intégrés et les économies de coûts, mais semble plus compliqué à implanter que le paiement à la 

coordination puisqu’il requiert généralement des modifications structurelles et organisationnelles plus 

profondes. 

 

a) Définition et fonctionnement 

Le financement groupé vise à ne proposer qu’un seul paiement par patient pour l'entièreté d’un épisode 

de soins ou pour une durée déterminée, couvrant tous les actes réalisés, à l’hôpital ou en ambulatoire, 

plutôt que de payer pour chaque service individuellement (87,100–102).  On distingue généralement 

deux systèmes de financement groupé : le financement à l’épisode de soins et le financement groupé 

selon le modèle de capitation, mais intégrant plusieurs prestataires, pour une catégorie de patients.  

Le financement à l’épisode de soins concerne un épisode de soins, généralement une hospitalisation 

chirurgicale, tandis que le financement groupé selon le modèle de capitation propose une somme 

forfaitaire annuelle par patient appartenant à une certaine catégorie (ex : les patients chroniques, les 

personnes âgées). Les deux types de financement ont les mêmes objectifs et le même fonctionnement 

général. 

Contrairement au paiement à l’activité, le paiement groupé intègre généralement les consultations pré-

hospitalisations, l’hospitalisation ainsi que le suivi post-hospitalisation donc incluant les éventuelles 

complications sur une période pouvant aller de 30 jours à deux ans selon les expériences étrangères 

(100).  Le prix est basé sur des coûts historiques ou sur le coût des bonnes pratiques (103). Il est possible 

d’envisager « de conditionner le paiement en fonction de résultats à des indicateurs de qualité ou de 

l’ajuster ou non à la gravité des soins » (99).  

 

Objectifs 

Les deux objectifs principaux du système de paiement groupé sont, d’une part, de réduire les coûts pour 

le payeur et, d’autre part, d’améliorer la qualité des soins (85,104,105).  Afin d’atteindre ces objectifs, 

les hôpitaux, les médecins et les autres offreurs de soins sont encouragés à travailler ensemble pour 

coordonner les soins, à améliorer les transitions entre les milieux de soins (105), à favoriser la prévention 

et à éviter les actes dupliqués. Ils deviennent collectivement responsables du coût global de la prise en 

charge (87,101). D’après Dietz et al. (106), un paiement à l’épisode pousserait également à favoriser les 

chirurgies moins invasives, afin d’éviter les complications. Notons cependant que certaines études 

montrent un effet limité des résultats quant à la qualité des soins prodigués (85).   

 

Pathologies et patients ciblés 

Le modèle de financement forfaitaire à la capitation élargi à plusieurs prestataires de soins est 
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particulièrement intéressant pour les pathologies chroniques, telles que par exemple, les patients atteints 

de diabète ou en hémodialyse (85).   

La revue de la littérature montre que le paiement à l’épisode de soins est généralement mis en place pour 

des actes chirurgicaux pour lesquels il pouvait y avoir des variations de coûts liées à la pratique 

(différentes techniques, différents prestataires). Actuellement, le paiement à l’épisode de soins est 

majoritairement développé pour les remplacements d’articulation et les pathologies cardiovasculaires 

(85,94,104–108). Les variations de coûts liées à la pratique peuvent être plus facilement maitrisées à 

l’aide de lignes de conduite définies.  

 

b) Exemples 

Les expériences de paiement groupé dépendent du type de pathologie, de la période prise en compte, du 

type et du nombre de professionnels impliqués et des structures concernées.  La définition d’un épisode 

de soins ou du groupe de patients concernés varie d’une expérience à l’autre. 

Différentes expériences ont été menées à l’étranger, majoritairement aux Etats-Unis, mais également en 

Suède, aux Pays-Bas et en Allemagne. Je ne développerai que les exemples concernant les pathologies 

courantes des personnes âgées, telles que les pathologies cardiaques, les pathologies orthopédiques et 

certaines maladies chroniques. 

 

(1) Etats-Unis 

De nombreuses initiatives de paiement à l’épisode de soins ont été lancées aux Etats-Unis par des 

institutions privées et publiques (Medicare et Medicaid).  

 

Entre 1991 et 1996, Medicare introduit une des premières expérimentations de paiement au forfait aux 

USA pour les pontages coronariens (107). Plus tard, en 2006, le système de soins de santé privé 

Geisinger  (Pennsylvanie) a également mis en place un système de paiement groupé pour les pontages 

coronariens (94).  Le projet PROMETHEUS a été instauré au cours de la même année et visait à mettre 

en place un système de paiement groupé de 21 épisodes de soins différents (reprenant des maladies 

chroniques, des épisodes de soins aigus ou ambulatoires) (94).  

Globalement, dans les trois cas, un épisode de soins suivait des lignes de conduite (guidelines) précises 

et comprenaient les soins pré-opératoires, l’hospitalisation, les consultations chez un médecin et les 

soins postopératoires jusqu’à 90 jours après l’intervention. Une étude montre que le dispositif Geisinger 

favorise le suivi de bonnes pratiques, diminue la durée de séjour et les coûts d’hospitalisation (5%) mais 

montre également une absence de changement significatif du taux de réhospitalisation à 30 jours 

(94,107).  Par la suite, la méthode de financement Geisinger avait été étendue à d’autres actes, tels que 
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le remplacement de la hanche. 

Les principales difficultés rencontrées pour le projet PROMETHEUS ont été :  

- Un processus de mise en place extrêmement long. Aucun des sites du projet pilote n’a pu clore ses 

expériences en 2 ou 3 ans (dépendant des sites) de travail sur le projet (101).  Cette difficulté est 

probablement expliquée par un système de paiement actuel favorisant une offre de soins cloisonnée (fee-

for-service) (85,94). 

- Un système de paiement très complexe, plus complexe que le système de paiement précédemment mis 

en place (94) et difficile à matérialiser (85). 

- Une réorganisation des soins jugée trop importante (94). 

 

Ces différentes expériences, bien que majoritairement pratiquées par des assurances privées, ont poussé 

à la recommandation d’un système de paiement à l’épisode dans le cadre de la Loi américaine sur la 

protection des patients et des soins abordables de 2010 (Patient protection and Affordable Care Act, 

surnommée Obamacare) (94). 

 

Bundled Payments for Care Improvement (BPCI) Initiative - Medicare & Medicaid (USA)  

Le système de paiement basé sur le parcours (bundled payment) a été expérimenté dans plusieurs 

programmes, majoritairement centrés sur l’arthroplastie articulaire, puis recommandé dans le cadre de 

la loi sur la protection des patients et des soins abordables (Obamacare) en 2010 (87).  Le centre pour 

les services Medicare et Medicaid (CMS) et le centre d’innovation de Medicare et Medicaid (Innovation 

center) ont implanté des modèles de paiement par épisodes de soins sur base volontaire (109). Les 

modèles de paiement à l’épisode de soins visent à améliorer la coordination des soins entre les différents 

prestataires et à diminuer les dépenses, tout en améliorant la qualité des soins pour les bénéficiaires des 

programmes Medicare et Medicaid (109). L’objectif est de passer d’un modèle de paiement à l’acte vers 

un modèle de paiement au parcours (102).  

Un épisode de soins considère les consultations, l’hospitalisation et les soins post-opératoires. Les 

institutions post-hôpital prises en compte pour l’expérience sont principalement les établissements de 

soins infirmiers spécialisés, les établissements de réadaptation pour patients hospitalisés, les hôpitaux 

de soins de longue durée, les cabinets de groupe de médecins et les organismes de santé à domicile 

(110). 

 

Quatre modèles différents du BPCI ont été testés simultanément. Les entités volontaires participant à 

l’initiative avaient le choix de tester un des quatre modèles. Chaque modèle varie légèrement quant aux 

services couverts et à la méthode de paiement (rétrospective ou prospective) (108). Le modèle 2 a 

rencontré le plus de succès auprès des institutions volontaires. Ce modèle 2 considère les coûts sur la 
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période allant de l’admission à l’hôpital à 90 jours après l’hospitalisation. Les soins de réhabilitation 

post-aigus au cours des 90 jours après l’hospitalisation concernent tous les établissements de soins et les 

soins à domicile.  Pour les modèles 1, 2 et 3 (financement rétrospectif), tous les prestataires de soins 

soumettent des demandes de paiement à l'acte qui sont ensuite ajustées par rapport au montant du forfait, 

appelé Target Price, déterminé à la fin d'un épisode de soins de 90 jours. Le Target Price est fixé par 

Medicare Severity Diagnosis-Related Group (MS-DRG) et est calculé sur la base d’une moyenne des 3 

dernières années (104). Le financement est rétrospectif. Si la somme des paiements à l'acte pour un 

épisode est inférieure au Target Price, les prestataires de soins seront bénéficiaires. A l’inverse, si la 

somme des paiements par épisode est supérieure au Target Price, la différence sera à charge des 

prestataires de soins (104).  C’est ce qu’on appelle un financement basé sur le modèle du shared-savings.   

À la suite de l’expérimentation des quatre modèles BCPI, le programme de financement à l’épisode pour 

le remplacement des articulations (Comprehensive Care for Joint Replacement - CJR) a été mis en place 

et est devenu obligatoire pour 67 zones métropolitaines en avril 2016.  Le système de financement est 

très similaire au modèle 2 du BPCI, si ce n’est que la qualité de la performance est également prise en 

compte, outre les coûts des hôpitaux (108). 

La majorité des études montrent que les modèles BCPI 2 et CJR ont engendré une diminution 

significative des coûts pour Medicare et des durées de séjour hospitalières (99,102,105,108), tout en 

ayant un impact positif sur la qualité des soins (102). La diminution des coûts est principalement due à 

une réduction de l’utilisation des soins institutionnels post-aigus (85,99,102,105,108). Il est moins 

coûteux pour le système de paiement à l’épisode de renvoyer le patient à domicile après l’hospitalisation 

plutôt que dans une institution de soins (108). La diminution de coût pour le système de santé est prouvée 

pour les parcours de soins orthopédiques ou cardiaques, mais ne l’est pas pour toutes les pathologies. 

Par exemple, on constate que le paiement à l’épisode pour de la chirurgie de la colonne vertébrale 

pourrait être plus coûteuse que le système de paiement classique (106). L’impact sur le nombre de 

réadmissions diffère en fonction des études, certaines montrant une diminution du nombre de 

réadmissions (108), tandis que d’autres affirment une absence d’impact sur le taux de réhospitalisations 

et d’admissions aux urgences à 30 jours (85). Le modèle de financement actuel pour le traitement 

chirurgical du remplacement de la hanche et du fémur (CJR) se stratifie en fonction du DRG, de la zone 

géographique et de la présence de fracture.  Le risque de complication pour les patients avec des 

problèmes de santé significatifs ou des comorbidités n’est pas considéré, ce qui peut engendrer une 

sélection des patients (105). 

Avant d’implanter un modèle de financement à l’épisode de soins, les hôpitaux ont dû mettre en place 

des trajets de soins standardisés pour chaque épisode de soins. Une étude a également démontré que 

l'utilisation d'une méthode fondée sur des parcours de soins evidenced-based pendant les périodes pré- 

et postopératoires permettait de réduire la durée de séjour à l’hôpital (108). 
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La mise en place de l’infrastructure nécessaire à ce modèle de financement, en termes de création des 

trajets de soins et d’information au personnel et aux patients, demande un investissement pour l’hôpital.  

 

Les études actuelles ne permettent pas de statuer sur l’efficacité globale du programme BCPI pour 

d'autres spécialités. Des études plus approfondies doivent être réalisées. 

 

The Program for All-Inclusive Care for the Elderly (PACE) 

Ce programme a été mis en place par Medicare et Medicaid en 1997 et couvre les soins 

pluridisciplinaires (préventifs, primaires, aigus ou de longue durée) nécessaires aux patients âgés de 55 

ans et plus (111).  Ce programme offre aux patients fragiles un plan de soins complet grâce à la continuité 

des soins et la coordination entre les différents acteurs de soins de santé (équipe pluridisciplinaire). 

L’objectif est de garder les patients en bonne santé, à domicile et d’éviter ainsi les hospitalisations et 

institutionnalisations de longue durée.  

Le financement provenant du CMS (Centers for Medicare and Medicaid services) se base sur un 

paiement mensuel par le système de capitation. Chaque coordinateur de programme, également appelé 

sponsor de programme, reçoit un montant fixe par mois en fonction du nombre de participants. Le 

coordinateur est responsable des soins délivrés par les prestataires de soins à travers son réseau de 

centres de soins. Les patients n’ont donc pas le choix des prestataires de soins, ce qui a été identifié 

comme une limite du programme. Les coordinateurs PACE doivent être des organisations à but non 

lucratif et assumer tous les risques liés aux soins pour les participants sans limites quant au montant, à 

la durée ou à l'étendue des services. Des études, reprises dans la revue de la littérature de Jacobs (2015) 

sur les expériences de financement au parcours (111), ont montré que le programme PACE permettait 

de diminuer les coûts pour Medicare et Medicaid, de diminuer le nombre d’admissions à l’hôpital, tout 

en améliorant certains indicateurs de résultats comme le temps passé dans les hôpitaux et dans les 

maisons de repos (111). Le programme PACE implique un nombre important de prestataires différents, 

tels que les prestataires (infirmiers et médecins) des soins primaires, des urgences, des soins hospitaliers, 

des soins à domicile, les dentistes, les prestataires des services de laboratoire/radiographie, les 

prestataires en nutrition et les prestataires en thérapie physique (111). 

Bien qu’il existe depuis plus de 20 ans, le programme PACE ne croit que lentement. Tout d’abord, parce 

que ce programme n’est accessible qu’aux patients Medicaid ou aux patients Medicare moyennant le 

paiement d’un forfait mensuel. Par ailleurs, les coûts de lancement du programme PACE par un centre 

de soins de jour sont élevés et généralement non financés. Enfin, les insuffisances budgétaires de 

Medicaid ont conduit certains États à plafonner le nombre d’inscriptions au programme PACE (111). 
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(2) Suède - OrthoChoice  

Le programme OrthoChoice a été mis en place en 2009 par le comté de Stockholm (Suède) pour la 

chirurgie orthopédique, plus précisément pour les patients bénéficiant d’une prothèse de genou ou de 

hanche. OrthoChoice propose un paiement forfaitaire couvrant l’intégralité du parcours de soins du 

patient comprenant les soins préhospitaliers, le séjour hospitalier, les actes chirurgicaux et les dispositifs 

médicaux (la prothèse), les soins de suivi durant trois mois après l’hospitalisation (rééducation, soins de 

ville, soins liés aux éventuelles complications dues à la prothèse) et une rémunération à la performance 

des professionnels de santé.  Ce dispositif assure une garantie de deux ans pour couvrir des 

complications pouvant entraîner une réhospitalisation (103). Ce programme n’est possible que pour un 

certain groupe de patients : les patients sans comorbidités causant une déficience fonctionnelle. 

Cette expérience a montré un gain de productivité (plus de patients opérés par jour et durée de séjour 

raccourcie), une réduction des coûts moyens par patient de 20% sur deux ans, une baisse des files 

d’attente et une maitrise des volumes (85), une baisse des complications de 17% la première année et 

de 26% la deuxième année (99,103), une baisse du taux de réhospitalisations (112) et une amélioration 

de la satisfaction des patients (103).  C’est la combinaison d’incitants financiers et d’objectifs qualité, 

via l’adoption de bonnes pratiques et le suivi sur plusieurs années en cas de complications, qui a favorisé 

la réussite de cette expérience de paiement au parcours. 

En 2013, un paiement au parcours a été mis en place pour la chirurgie de la colonne vertébrale dans trois 

hôpitaux à Stockholm. Le montant du financement tient compte du diagnostic et du profil de risque du 

patient, contrairement au programme OrthoChoice. Une part importante du financement dépend des 

résultats reportés par le patient (patient-reported health outcomes). 

 

En Suède, chaque comté (six au total) est responsable de la gestion et des ressources en matière de soins 

de santé. Le bien-être social et plus spécifiquement les infrastructures en aval de l’hôpital (maison de 

repos, centre de réadaptation fonctionnelle) est du ressort des municipalités. Les comtés sont 

responsables de l’organisation des soins de santé depuis les années 60 et ont délégué la responsabilité 

des soins aux personnes âgées et des soins à long-terme dans les années 90 (113).  La Suède travaille 

sur des projets ayant pour but d’améliorer la collaboration entre les comtés et les municipalités en 

développant des services plus intégrés, notamment pour les personnes âgées. 

 

 « Le système suédois semble plus intégré et culturellement plus apte à un partage des tâches et à une 

coordination des soins entre acteurs » (114). Ceci est probablement dû, d’une part à une collaboration 

plus ancienne entre les comtés et les municipalités et, d’autre part, au choix de proposer des paiements 

groupés pour des épisodes de soins plus ou moins resserrés autour de l’hôpital. 
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(3) Pays-Bas – Dutch Bundled Payment for Integrated Chronic 

Care 

Un programme de financement groupé pour les pathologies chroniques (Integrated Chronic Care ou 

INCA model) a été mis en place et prévoit un paiement annuel pour l’ensemble des soins requis par les 

patients souffrant de diabète de pathologies vasculaires et d’obstructions chroniques pulmonaires 

(83,103).  Afin de gérer la distribution du financement, des entités appelées les groupes de soins, ont été 

créées.  Ces entités sont responsables sur le plan clinique et financier des patients du programme de 

soins. Le financement couvre les soins primaires et les visites chez les médecins spécialistes 

(ambulatoire) (111). Les services et soins qui doivent être couverts dans le programme sont fixés par des 

standards nationaux mais les prix sont négociés entre les groupes de soins et les assureurs afin de 

stimuler la concurrence. Des études ont montré une amélioration de la coordination des soins et de la 

communication entre les différents prestataires de soins mais ont constaté une augmentation des coûts 

par patient (103). Le financement du modèle INCA utilise un casemix basé sur un profil de risque du 

patient (basé sur le nombre/type de patients) (84).  

 

(4) Allemagne – The Gesundes Kinzigtal 

Le programme Gesundes Kinzigtal vise la prévention des pathologies chroniques et a pour objectif de 

réaliser des économies à long terme en investissant dans la prévention. Le programme couvre tous les 

aspects des soins médicaux, à l'exception des soins dentaires. Les prestataires du programme reçoivent 

un financement supplémentaire au système existant pour les services fournis qui sont documentés dans 

l’outil central et pour le temps consacré aux services supplémentaires fournis et au suivi des patients 

(84). Cette rémunération supplémentaire est basée sur le système de paiement à la performance (115). 

Le mode de paiement de ce programme est également basé sur une approche de « shared-savings ». Le 

coût total du parcours de soins intégré pour un patient est comparé au coût moyen historique pour 

l’ensemble des prestataires de soins du point de vue de l’assurance santé pour 80 pathologies, afin de 

vérifier si une économie de coût a été réalisée. Le coût moyen historique est ajusté selon l’âge et le sexe 

du patient. Si le coût total est inférieur au coût moyen historique alors, les prestataires de soins impliqués 

dans le parcours de soins et l’assurance santé se partagent l’économie réalisée (84,115).  

 

c) Conclusion 

Les résultats des expériences varient d’un pays à l’autre. 

 

Les expériences BCPI et CJR aux Etats-Unis ont montré une diminution significative des coûts pour 

Medicare et des durées de séjour hospitalières (99,102,105,108), tout en ayant un impact positif sur la 
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qualité des soins (102). Ce constat a également été posé pour le programme PACE axé sur les personnes 

âgées (111). La diminution des coûts est principalement due à une réduction de l’utilisation des soins 

institutionnels post-aigus (85,99,102,105,108). L’impact sur le nombre de réadmissions diffère aux 

Etats-Unis en fonction des études, certaines montrant une diminution du nombre de réadmissions (108), 

tandis que d’autres affirment une absence d’impact sur le taux de réhospitalisations et d’admissions aux 

urgences à 30 jours (85). L’expérience OrthoChoice à Stockholm a montré un gain de productivité, une 

réduction des coûts moyens par patient de 20% sur deux ans, une baisse des files d’attente et une maitrise 

des volumes (85), une baisse des complications (99,103), une baisse du taux de réhospitalisations (112) 

et une amélioration de la satisfaction des patients (103).  Enfin, aux Pays-Bas, des études ont montré 

une amélioration de la coordination des soins et de la communication entre les différents prestataires de 

soins, mais ont constaté une augmentation des coûts par patient (103). 

Je retiendrai également qu’une étude a également démontré que l'utilisation d'une méthode fondée sur 

des parcours de soins evidenced-based pendant les périodes pré- et postopératoires permettait de réduire 

la durée de séjour à l’hôpital (108). 

 

Cependant, d’après Dietz et al., le paiement groupé conduirait à une certaine pression financière, puisque 

le forfait se calcule sur « la base des coûts moyens de l’épisode avec une réduction régulière pour inciter 

à une meilleure efficience » (85).  Également, le partage de la rémunération et le partage de la prise de 

risque restent des difficultés importantes (100).  Il est nécessaire de répartir le paiement entre les 

organisations concernées : soit sur la base du temps, des critères de qualité ou des critères économiques 

(99). Des études soulignent également des contraintes structurelles telles que la nécessité d’un niveau 

d’intégration élevé des offreurs de soins (99) et le transfert du risque du payeur vers les fournisseurs de 

soins (84,99). Par ailleurs, d’après certains auteurs (99,106), un financement forfaitaire pour un épisode 

de soins n’est favorable que pour les pathologies avec prises en charge standards et peu de variabilité, 

afin d’éviter les risques de sélection de patients.  L’intégration d’une stratification des risques ou d’un 

système stop-loss devrait alors être considéré dans le financement afin de couvrir les variations de coûts. 

Rachet-Jacquet (85) souligne également des risques d’évitement de soins nécessaires au sein du parcours 

du patient afin de diminuer les coûts. Le paiement à l’épisode de soins semble montrer avant tout un 

intérêt financier pour les interventions coûteuses nécessitant la coordination d’un nombre important de 

prestataires de soins (94), tel que le Program for All-Inclusive Care for the Elderly (PACE) par exemple.  

Enfin, les mécanismes de financement en silos (basés sur une séparation nette entre médecine 

ambulatoire et hôpital), l’implantation difficile des systèmes d'information sur l'ensemble des parcours 

de soins et la pratique de la médecine libérale individuelle sont des barrières importantes à la mise en 

place d’un financement au parcours, d’après un article de Girault et al (99). 
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D’après l’OCDE, ce mécanisme de paiement étant encore relativement récent, des évaluations 

indépendantes de ces dispositifs sont encore nécessaires (99). 

 

3. Le paiement à la performance (P4P), le paiement à la qualité (P4Q), le 

paiement aux résultats (PbR) 

Une critique majeure du financement à l’activité est que ce système n'induit pas la qualité.  La qualité 

des soins dispensés et du parcours du patient ne sont pas pris en compte dans les modes de financement 

à l’activité (87,100).  Afin d'éviter que les prestataires ne négligent les besoins des patients et fournissent 

moins de services que nécessaire pour réduire les coûts, certains modèles tarifaires devraient ajuster les 

tarifs à la performance du système de soins, reprenant entre autres, la qualité et les résultats des soins 

fournis à l’aide d’indicateurs. Cependant, ces mécanismes de financement impliquent qu'il faille 

disposer d'une information fiable sur la performance des soins associée à chaque patient et « de pouvoir 

différencier l'effet case mix (sévérité des cas) ou le type de prise en charge (chirurgie ambulatoire versus 

classique) » (87).   

 

Afin de favoriser la performance du système de soins de santé, différents paiements sur base 

d’indicateurs ont été mis en place.   

 

Le Royaume-Uni a mis en place un système de financement pour « Best Practice Tariff ».  Le tarif à la 

meilleure pratique repose sur l'évaluation des coûts d'une pratique recommandée par les professionnels 

et les données d'évidence scientifiques (evidence based medicine) (116). Le Best Practice Tariff peut 

prendre différentes formes de financement (on ajoute un financement BP au prix de base, on remplace 

le prix de base par un financement BP, on compile différents prix standards). Au Royaume-Uni, les 

prestataires de soins en milieu hospitalier sont généralement payés par le système de financement au 

résultat (Payment by Results, PbR) (117). Les financements pour Best Practice Tariff s’appliquent à des 

pathologies précises, telles que la fracture de la hanche. L’un des indicateurs pris en compte dans le 

financement Best Practice est, par exemple, le pourcentage de cas ayant subi une évaluation 

orthogériatrique au cours des 72 heures à la suite de l’admission (116). 

 

Entre 2006 et 2014, la France a progressivement mis en place des indicateurs qualité, rendant la qualité 

plus directement observable, pour finalement introduire en 2014 un dispositif de financement à la 

qualité.  Cependant, celui-ci n’a un impact que très limité sur le chiffre d'affaires (0,5%) (89).  

Des programmes de soins centrés sur les personnes âgées, tels que le parcours de santé des Personnes 

Âgées en Risque de Perte d’Autonomie (PAERPA) ont mis en place en 2015 des indicateurs de résultats. 
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Les sept indicateurs de résultat identifiés pour ce parcours de soins sont : la durée cumulée de séjours, 

le taux de réhospitalisations à 30 jours, le taux d’hospitalisations non programmées, le taux 

d’hospitalisations potentiellement évitables, le taux de passage aux urgences, la polyprescription 

continue, la prescription inappropriée (118). Cependant, à ce jour, le financement de ce programme de 

soins n’est pas basé sur les résultats de ces indicateurs. Ce type de dispositif est déployé dans les 

territoires par les Agences Régionales de Santé (ARS) et est financé annuellement par le Fonds 

d’Intervention Régional (FIR) (119). 

 

Des incitants financiers à la performance (pay-for-performance) ont également été mis en place aux 

Etats-Unis (83,108). La plupart des programmes de soins hospitaliers centrés sur les patients âgés ne 

bénéficient pas d’un financement particulier. Cependant, ces programmes de soins permettent 

d’améliorer la qualité des soins pour les personnes âgées, d’éviter par exemple, des réhospitalisations 

évitables et ainsi d’améliorer des indicateurs de performance des hôpitaux qui bénéficient alors des 

incitants financiers.  Ces modèles de soins seront davantage expliqués dans le point suivant. 

 

 

D. Les modèles de soins hospitaliers centrés sur les patients âgés – 

Expériences internationales 

 

De nombreux pays ont mis en place des structures, des modèles ou des programmes de soins centrés sur 

les soins aux personnes âgées, tels que les programmes de soins gériatriques, les services hospitaliers 

cogérés et les services de soins favorisant la transition des soins. Il n’y a pas d’harmonisation ou de 

méthode dominante quant aux mécanismes de paiement de ces modèles ou programmes. Certains 

programmes de soins sont intégrés dans le financement par DRG. D’autres proposent des ressources 

supplémentaires, par un mécanisme de paiement à l’acte ou un forfait, pour inciter les prestataires à 

participer au programme, pour développer les prestations liées à la prévention ou pour financer les frais 

de démarrage d'un nouveau projet, par exemple. D'autres programmes fournissent des paiements 

spécifiques pour la coordination des soins, via un mécanisme de paiement à la coordination (P4C), de 

paiement à la performance (P4P) ou de paiement groupé. Les paiements supplémentaires alloués ou les 

mécanismes de paiement P4C, P4P ou groupé viennent généralement s’ajouter aux systèmes de 

paiement traditionnels mis en place dans chaque pays (84,97). 

 

L’objectif de ce chapitre est d’avoir une vue d’ensemble des modèles de soins hospitaliers centrés sur 

les patients âgés mis en place à l’étranger et des mécanismes de paiement associés. Je commencerai par 
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présenter les programmes et modèles de soins mis en place au sein des hôpitaux, tels que les programmes 

de soins pour les patients gériatriques et les services de soins hospitaliers cogérés et développerai ensuite 

les programmes mis en place afin de faciliter la transition des soins après une hospitalisation, ce dont 

nécessitent les patients âgés.  

 

1. Les programmes de soins gériatriques à l’hôpital 

La gériatrie est une discipline connue internationalement, développée, intégrée et financée au sein des 

hôpitaux de nombreux pays occidentaux. La plupart des pays européens ont mis en place des 

programmes de soins pour les patients gériatriques qui favorisent la transversalité de la gériatrie au sein 

des hôpitaux. Les hôpitaux détectent la fragilité du patient dès l’admission à l’hôpital, suivi d’un 

processus d’évaluation gériatrique si nécessaire et d’un traitement adapté (64,120–123). Ces 

programmes de soins pour les patients gériatriques ont permis de réduire la durée du séjour à l'hôpital 

et les complications des patients (122). Ces processus portent des dénominations différentes et ont des 

mécanismes de financement propres à chaque pays. On retrouve par exemple, en France, la filière 

gériatrique hospitalière, en Allemagne, le geriatrische frührehabilitative Komplexbehandlung et les 

programmes Hospital Elder Life Program (HELP) et Acute Care for Elders (ACE) aux Etats-Unis (122).  

 

Le modèle ACE (Acute Care for Elders), développé aux Etats-Unis depuis le début des années 1990, 

propose une unité de soins aiguë composée d’une équipe interdisciplinaire. Une évaluation gériatrique 

et un plan de soins adapté sont proposés aux patients gériatriques. Les éléments essentiels du modèle de 

soins de l'unité ACE sont : une équipe interdisciplinaire proposant des soins gériatriques centrés sur le 

patient, un processus de soins gériatriques infirmiers centré sur la mobilité, les fonctions ADL, la 

continence, la nutrition et les compétences cognitives, des soins médicaux axés sur la prévention de la 

perte d’autonomie lors de l’hospitalisation, une planification précoce de la transition des soins et un 

environnement (physique) favorisant une mobilité sûre et une stimulation cognitive (124). L’équipe 

interdisciplinaire se compose d’un gériatre, d’un infirmier gériatrique, d’infirmiers, d’un pharmacien, 

d’un assistant social et/ou d’un coordinateur de soins, de membres de l’équipe de réadaptation et d’un 

diététicien. Le modèle ACE évolue au sein de l’hôpital et on voit apparaitre des unité ACE mobiles afin 

de toucher les patients gériatriques hospitalisés au sein d’unités de soins aiguës non gériatriques.  

Le programme HELP, également développé aux Etats-Unis au début des années 1990, vise à intégrer 

les principes de la gériatrie et à apporter une expertise gériatrique au sein de toutes les unités 

hospitalières. HELP ne nécessite pas forcément une unité gériatrique spécialisée et peut s'intégrer aux 

services gériatriques existants. Ce programme a pour objectif de prévenir le déclin fonctionnel et le 

délirium chez les patients âgés (70 ans et plus) hospitalisés, de minimiser le risque de dépendance à la 
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sortie de l’hôpital, d’améliorer la transition de l’hôpital vers le domicile et de prévenir les réadmissions 

non planifiées (125). L’équipe du programme est composée, à minima, d’un infirmier spécialisé en 

gériatrie, d’un gériatre, d’un coordinateur qui est généralement un assistant social ou un professionnel 

des soins de santé et d’une équipe interdisciplinaire d’experts. Le coordinateur gère, entre autres, 

quotidiennement le plan de soins pour le patient et informe le patient et ses proches des ressources 

disponibles à la sortie de l’hôpital.  

Les modèles complémentaires ACE et HELP ne génèrent pas de flux financiers directs pour les hôpitaux 

mais permettent d’améliorer la qualité, de réduire les durées de séjour à l’hôpital, d’améliorer la 

transition des soins et sont coûts-efficaces pour les hôpitaux comme le montrent différentes études 

(121,124–127). Les hôpitaux perçoivent des incitants financiers pour diminuer les réadmissions à 30 

jours, pour prévenir les affections acquises à l'hôpital ou pour réduire l'incidence des syndromes 

gériatriques, y compris le délirium et les chutes. Le programme compte aussi sur l’aide des personnes 

volontaires et bénévoles. 

 

D’autres pays européens, comme l’Allemagne et la France, proposent des programmes de soins 

spécifiques pour les patients gériatriques ayant des besoins complexes et pluridisciplinaires. En 

Allemagne, ces programmes de soins gériatriques bénéficient d’un financement spécifique intégré au 

financement hospitalier par DRG en place dans le pays (G-DRG) (128). La France a développé depuis 

2005 une filière gériatrique hospitalière, composée entre autres d’unités mobiles de gériatrie et de 

services de courts séjours gériatriques (129). L’unité mobile de gériatrie s’apparente au service de liaison 

interne en Belgique mais tend également à sortir de l’hôpital. Le personnel des équipes mobiles de 

gériatrie, les frais de déplacement et de structure sont financés par la dotation MIGAC (Mission d’Intérêt 

Général et à l’Aide à la Contractualisation). 

 

Les programmes de soins gériatriques hospitaliers ont montré leur efficacité tant en termes de coûts des 

soins de santé, qu’en termes de résultats pour le patient (124). Ce type de programme existe également 

en Belgique et sera détaillé dans le point E. « Le financement des structures et des soins hospitaliers et 

extrahospitaliers pour les patients âgés » de ce chapitre (cf. infra p. 131). 

 

2. L’hôpital de jour gériatrique et les soins ambulatoires pour les patients 

gériatriques 

L’hôpital de jour gériatrique a été créé au Royaume-Uni au début des années 1970 (130). « Le but de 

cette infrastructure est d’offrir et de coordonner diagnostic et traitement ambulatoire, de manière à éviter 

une hospitalisation dans le service gériatrique » (131). Les hôpitaux de jour fournissent une évaluation 
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et une réadaptation multidisciplinaires dans un cadre ambulatoire et occupent une position centrale entre 

les soins hospitaliers et les soins à domicile (132). Les résultats des études menées sur le modèle de 

soins de l'hôpital gériatrique de jour ne sont pas toujours concluants. Une étude montre que les soins en 

hôpital de jour auraient de bons résultats en termes de diminution du taux de décès ou de mauvais 

résultats de santé mais n'ont pas nécessairement d'avantage évident par rapport à d'autres types de soins 

ambulatoires pour le patient gériatrique (132). Ces résultats rejoignent une autre étude qui conclut que 

les soins reçus à l'hôpital de jour n’améliorent pas l'état fonctionnel ou la qualité de vie des patients âgés 

par rapport aux soins gériatriques ambulatoires (133). Par conséquent, les pays nordiques tels que la 

Suède et le Danemark ont davantage développés les soins ambulatoires pour les patients gériatriques, 

sans passer par l’hôpital de jour. De nombreux hôpitaux dans les pays nordiques disposent d'une unité 

de soins ambulatoires, souvent spécialisée dans l'ostéoporose, la démence, les accidents vasculaires 

cérébraux ou la gériatrie générale. Les patients sont orientés à partir des soins primaires.  

 

En Belgique, les consultations gériatriques ambulatoires et l’hôpital de jour gériatrique sont développés. 

Ces structures seront détaillées dans le point E. « Le financement des structures et des soins hospitaliers 

et extrahospitaliers pour les patients âgés » de ce chapitre (cf. infra p. 131). 

 

3. Les services de soins hospitaliers cogérés  

Des modèles intégrant davantage la gériatrie aux autres spécialités, proposant des services cogérés, ont 

également été mis en place, tels que l’orthogériatrie ou l’oncogériatrie. Le modèle orthogériatrique, initié 

au Royaume-Uni, permet de réduire les complications post-opératoires, les transferts vers les soins 

intensifs et les sorties vers des maisons de soins (31). L’orthogériatrie se développe selon différents 

modèles, le plus poussé propose un co-management et est le plus intégré. Ce modèle de soins peut être 

désigné de différentes manières : unité ortho-gériatrique, centre de gestion des fractures gériatriques, 

trajets de soins inter et pluridisciplinaires pour les patients gériatriques avec fracture de hanche (134). 

Cependant, quelle que soit l’appellation, « le dénominateur commun de ces projets est la mise sur pied 

d’une équipe pluridisciplinaire spécifiquement dédicacée au soin de la fracture de sujets âgés, la 

mobilisation et la réhabilitation précoce et la coordination d’un plan de sortie » (134).  Généralement, 

ce modèle propose une unité commune à l’orthopédie et à la gériatrie (31). Ce modèle de soins intégrés 

a démontré une efficacité face à la complexité en soins des patients gériatriques fragiles. Il permet 

généralement de réduire la mortalité par rapport à un modèle de soins classique, de réduire la durée de 

séjour et les coûts pour l’hôpital, de diminuer le nombre d’infections et de complications post-

opératoires (31,134). L’importance de l’orthogériatrie a été démontrée pour les fractures de hanche chez 

les patients fragiles.   
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Au Royaume-Uni, l’orthogériatrie a vu le jour il y a une dizaine d’année. Les patients hospitalisés pour 

une fracture de la hanche sont traités dans le cadre d'un programme particulier qui est financé par un 

mécanisme de paiement au résultat (Best Practice Tariff). L’un des indicateurs pris en compte dans le 

financement Best Practice est le pourcentage de cas ayant subi une évaluation orthogériatrique au cours 

des 72 heures à la suite de l’admission. Les hôpitaux sont encouragés à nommer des "orthogériatres", 

c'est-à-dire des spécialistes qui s'occupent des patients âgés et fragiles admis pour des fractures de la 

hanche et d'autres problèmes orthopédiques (116). Depuis la mise en place de ce programme, l’intérêt 

pour les modèles de soins cogérés au Royaume-Uni est croissant. Les gériatres sont davantage impliqués 

dans le travail conjoint avec les anesthésistes et les chirurgiens lors de l’hospitalisation pour un épisode 

aigu des patients âgés et fragiles (135).   

 

Les lits cogérés ne sont pas reconnus en Belgique. 

 

4. La transition des soins après une hospitalisation aiguë  

La transition des soins est définie par the American Geriatrics Society comme « un ensemble d'actions 

visant à assurer la coordination et la continuité des soins de santé lorsque les patients sont transférés 

entre différents lieux ou différents niveaux de soins au sein d'un même lieu » (127). Afin de favoriser la 

transition des patients d’une ligne de soins à l’autre, les points clés relevés par une étude sont la 

communication entre les institutions et prestataires de soins, l'éducation des patients et l'autogestion des 

plans de traitement, le suivi de la pharmacothérapie après la sortie de l'hôpital et le suivi de l'état clinique 

général pendant la période de transition des soins (91). Les auteurs Forster et al (91) ont également 

souligné qu’un système de financement à l’acte dans un système de santé en silos n’encourageait pas les 

prestataires de soins à prendre le temps de développer ensemble un plan de transition de soins optimal. 

Un auteur souligne également le risque d’une mauvaise transition des soins pour les patients trop fragiles 

pour rentrer chez eux mais qui n’entrent pas dans les critères leur permettant d’accéder aux structures 

de réadaptation existantes (127). 

Je me centrerai principalement sur la transition des soins pendant ou après une hospitalisation aiguë. 

L’hospitalisation des patients âgés peut entraîner une perte de l’autonomie du patient. Il importe d’éviter 

cette perte d’autonomie au cours de l’hospitalisation et de préparer le retour à domicile, en veillant à une 

meilleure coordination entre les soins hospitaliers et les soins primaires, les services d’aide et de soins 

à domicile ou les institutions d’accueil de court ou long séjour. Il semble essentiel de gérer la transition 

des soins, particulièrement pour les patients fragiles, afin d’assurer la continuité des soins pour ainsi 

améliorer la qualité des soins et l’utilisation efficace des ressources et d’éviter les réhospitalisations 
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précoces (127).  

 

Après une hospitalisation aiguë, certains patients nécessitent un suivi médical léger ou spécialisé ou une 

réadaptation. Le site post-hospitalier de soins qui accueillera le patient après une hospitalisation 

dépendra de l’intensité des soins requis. Parmi les expériences internationales, on constate qu’il existe 

entre autres, des structures de réadaptation, des services hospitaliers à domicile, des institutions de court 

séjour ou des institutions de convalescence.  

Ce chapitre développera majoritairement les structures de réadaptation gériatrique et la fonction de 

coordinateur de soins mises en place à l’étranger, permettant au patient âgé ou gériatrique d’assurer la 

continuité des soins après une hospitalisation aiguë. La transition d’une ligne à l’autre des soins peut 

également être facilitée par la mise en place de lignes de conduite, également appelées guidelines. Par 

exemple, certains pays comme le Royaume-Uni ou les Etats-Unis ont mis en place des lignes de conduite 

afin de mettre l’accent sur la communication et l’échange d'informations en temps utile avec le patient 

et les proches, la mise en place d’un dossier ou plan de transition, la coordination des cliniciens ou 

encore la responsabilité de la transition (127). 

 

a) Le coordinateur de soins 

La profession de case manager, également appelée coordinateur de soins ou gestionnaire de cas, est 

développée dans la littérature (120) et notamment dans un rapport du KCE de 2012 (136). Il n’y a pas 

de définition universelle du gestionnaire de cas (case manager). Cette profession nous vient des Etats-

Unis et s'est développée en Europe (d'abord au Royaume-Uni), afin de répondre aux besoins des patients 

atteints de maladies de longue durée et hospitalisés dans des établissements de soins aigus. Le case 

manager a le plus souvent une formation en soins infirmiers et permet de faire le lien entre l’hôpital et 

les soins de première ligne ou les soins de suite pour assurer le suivi de la sortie du patient de l’hôpital. 

Les principales tâches d'un case manager sont d'évaluer les besoins du patient et du soignant, d’élaborer 

et d’organiser des plans de soins adaptés (120). Si des plans médicaux, médicamenteux, nutritionnels, 

fonctionnels ou autres ont été proposés par l’équipe pluridisciplinaire hospitalière, le case manager 

permet un suivi entre les soins à domicile/résidentiels et l’hôpital. Le case manager permet de réduire 

les admissions à l'hôpital et la durée du séjour dans les hôpitaux (120). Notons que le rôle du 

coordinateur de soins dans les expériences internationales ne se limite pas à la coordination des soins à 

la suite d’une hospitalisation. Je développerai davantage cet axe, n’ayant que peu abordé l’amont de 

l’hospitalisation dans les quatre articles de la thèse. 

 

Aux Etats-Unis, des modèles de soins de transition prônant une fonction de coordination ont vu le jour, 

tels que le Transitional Care Model, le Care Transition Intervention, le Re-Engineered Discharge et le 



  126 

 

 

 

Better Outcomes for Older Adults Through Safe Transitions (127).  

Le cœur de ces modèles de soins est la fonction de coordination entre l’hospitalisation et le domicile 

assurée par un infirmier de transition. Les coordinateurs de soins se concentrent sur la gestion des 

médicaments, l’apprentissage de l’auto-gestion des patients et le suivi des visites post-hospitalisations, 

tout en tenant compte des besoins du patient. Il n’y a pas de financement direct pour la mise en place de 

ces modèles de soins. Le financement des hôpitaux Medicare se base, entre autres, sur un paiement à la 

qualité et donc sur des indicateurs de qualité définis. Par conséquent, les hôpitaux sont encouragés à 

veiller à une bonne transition des soins, afin d’améliorer les indicateurs qualité et de diminuer les coûts 

(127).  

 

b) La réadaptation gériatrique 

Plusieurs pays ont développé les soins de réadaptation gériatrique afin de répondre aux besoins de suivi 

des soins des patients gériatriques qui ont subi un déclin cognitif ou fonctionnel à la suite d’un épisode 

de soins aigü (137). La réadaptation gériatrique peut se réaliser dans des unités à l’hôpital, dans des 

structures de soins extrahospitalières ou à domicile (137). Ces structures sont parfois appelées des unités 

de soins subaiguës, des unités de réadaptation ou de convalescence gériatrique. 

Les structures de soins de réadaptation pour les patients âgés ont généralement pour but commun de 

promouvoir leur réadaptation et de prévenir ou de réduire les conséquences fonctionnelles, physiques, 

cognitives, psychologiques ou sociales des déficiences et des limitations de capacité des patients grâce 

à une approche pluridisciplinaire (138). La réadaptation permettrait également de diminuer la probabilité 

d’institutionnalisation ou de réhospitalisation à la sortie. Ce type de séjour a pour objectifs la restauration 

de l’autonomie, la consolidation et la réorientation de la prise en charge après une situation aiguë en vue 

de la réinsertion au domicile de la personne après stabilisation de son état. En d’autres termes, ce type 

d’unité s’intègre dans un processus de continuité des soins des patients avec comorbidités et pathologies 

plus complexes.   

D’après une étude (137), 33 gériatres européens interrogés s’accordent sur le fait que la réadaptation 

gériatrique devrait être encadrée par une équipe de soins pluridisciplinaire composée au minimum d’un 

gériatre qualifié en réadaptation, d’un infirmier et d’un kinésithérapeute et éventuellement également 

d’un ergothérapeute, d’un diététicien, d’un psychologue et d’un assistant social. Aussi, d’après les 

gériatres, un plan de réadaptation devrait être établi pour chaque patient sur la base de l’évaluation 

gériatrique globale (Comprehensive Geriatric Assessment). Les gériatres ne se sont pas accordés sur une 

durée définie de la réadaptation. D’après les gériatres interrogés dans l’étude, la réadaptation gériatrique 

devrait de préférence être possible en ambulatoire, en hôpital de jour ou à domicile, sauf pour les 

réadaptations orthopédiques et neurologiques. Enfin, les patients déments ou atteints de delirium 

devraient aussi avoir la possibilité de bénéficier de la réadaptation gériatrique tant qu’il y a un potentiel 
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de réadaptation. 

 

En France comme en Espagne, les séjours de réadaptation font principalement suite à des lésions 

traumatiques (fracture du col du fémur), des problèmes d’arthrose, d’affections cardiovasculaires  

(insuffisance  cardiaque)  et  de symptômes divers (dont chutes et anomalies de la démarche) (139,140). 

Les séjours en réadaptation peuvent également être motivés par des soins médicaux (soins palliatifs, 

soins de suite d’insuffisance cardiaque, de démences, de malaises et fatigue, d’anomalies de la démarche 

et d’hémiplégie) ou par des soins de convalescence, post-chirurgicale ou non (suites de lésions 

traumatiques, d’affections cardiovasculaires, de tumeurs, etc.).    

 

En France, le suivi du patient gériatrique hospitalisé se fera généralement en soins de suite et de 

réadaptation (SSR). Auparavant désignée par l’intitulé « moyen séjour », l’unité de soins de suite et de 

réadaptation est un établissement public ou privé ayant pour mission de dispenser des soins de 

réhabilitation et de réadaptation, dit polyvalent lorsqu’il accueille tout type de patients au terme d’un 

séjour hospitalier ou spécialisé lorsqu’il accueille des patients dont l’affection nécessite une prise en 

charge spécifique, notamment en gériatrie. Les SSR pour les personnes âgées polypathologiques avec 

perte d’autonomie représentent 20% de l’offre de soins en SSR (129). Le passage en SSR est à but curatif 

et le séjour y est généralement court. Depuis 2017, les soins de suite et de réadaptation (SSR) sont 

financés selon un système mixte entre un système de dotation globale (90%) et un financement à 

l’activité (10%). L’objectif est que l’activité SSR soit financée intégralement à l’activité (87).  

 

En Espagne, plus précisément en Catalogne, les unités de convalescence gériatrique (GCU – geriatric 

convalescence unit) sont intégrées dans un réseau social et de soins de santé qui dépend tant des autorités 

de santé publique que des autorités sociales (aide sociale). Ces unités visent principalement les patients 

âgés ou les patients atteints de pathologies chroniques et sont situées dans des hôpitaux de courte durée 

ou dans des centres de santé (sociosanitarios) (141). Les unités de convalescence gériatrique en 

Catalogne sont financées intégralement par les fonds publics (free-of-charge pour les patients). 

 

Aux États-Unis, on retrouve les unités subaiguës GEM (Geriatric Evaluation Management) et les unités 

GAU (Geriatric Assessment Units) au Québec. Les patients âgés sont transférés des unités de soins 

aiguës vers ces unités de soins subaiguës de réadaptation. Les équipes pluridisciplinaires de ces unités 

font des évaluations gériatriques et proposent un plan de soins adapté aux patients gériatriques après le 

passage en unité de soins aiguë (124). Les unités subaiguës de soins peuvent être rattachées à l’hôpital 

ou non. Ces unités sont financées par le système prospectif de paiement de Medicare pour les 

bénéficiaires du plan Medicare (127).   



  128 

 

 

 

 

Dans d’autres pays, tels que la Suède et le Danemark, les soins de réadaptation se font majoritairement 

à domicile ou en ambulatoire. Si le suivi à domicile n'est pas possible, alors le patient sera admis en 

maison de repos pour sa réadaptation. Il incombe aux municipalités d'évaluer si un citoyen doit se voir 

proposer d'être admis dans une maison de soins (142). Par ailleurs, des soins dans des structures 

intermédiaires ont parallèlement été mis en place. Ces institutions sont complémentaires aux soins et 

services à domicile et aux soins institutionnels.  L’objectif des structures intermédiaires est de fournir 

un endroit où le patient peut se reposer et se rétablir après une hospitalisation.  Une étude norvégienne 

a cependant constaté que ces structures intermédiaires sont davantage considérées comme une extension 

de l'hôpital et n'ont pas répondu au besoin de communication entre les différents niveaux de soins (143). 

 

c) Exemples de programme de coordination des soins autour des patients 

âgés en France  

En France, un plan solidarité grand âge a été mis en place entre 2007–2012 et a mis l’accent sur « la 

nécessaire évolution des dispositifs de prise en charge des personnes âgées pour assurer une continuité 

entre le domicile, l’établissement médicosocial et l’établissement de santé » (64). Ainsi, de nouveaux 

programmes destinés à optimiser le parcours de santé des personnes âgées prévoient le déploiement de 

dispositifs visant à réduire le nombre d’hospitalisations évitables (amont), tels que le programme relatif 

aux parcours des personnes âgées en risque de perte d’autonomie (PAERPA) ou à améliorer le processus 

de sortie de l’hôpital (aval), tels que le programme d’accompagnement du retour à domicile (PRADO) 

et l’hébergement temporaire en EHPAD. 

Depuis 2019, les programmes permettant de favoriser l’accès aux soins, l’interdisciplinarité des prises 

en charge et la coordination des professionnels (tels que les programmes développés ci-dessous) font 

partie des dispositifs d’appui à la coordination (DAC) gérés par les territoires de santé en France. Ce 

type de dispositif est déployé dans les territoires par les Agences Régionales de Santé (ARS), selon des 

orientations nationales et est financé par le Fonds d’Intervention Régional (FIR) qui finance des actions 

et des expérimentations validées par les ARS en faveur, notamment, de la qualité, de la coordination et 

de la prévention de la santé. Le montant des crédits attribués aux ARS est fixé chaque année par arrêté 

(119). 

 

(1) Le parcours de santé des Personnes Âgées en Risque de Perte 

d’Autonomie (PAERPA)  

En 2015, neuf territoires pilotes en France expérimentent le parcours de santé des ainés PAERPA, fondé 

sur l’article 48 de la loi de financement de la sécurité sociale (LFSS) pour 2013 et s’inscrivant dans le 
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cadre de la Stratégie Nationale de Santé.  Ce programme a pour but d’offrir « un service global aux 

personnes âgées fragiles qui font l'expérience de la transition hôpital-ville et qui nécessitent un suivi 

médical et médico-social » (99) et a, entre autres, pour objectif de réduire le nombre d’hospitalisations 

évitables.  La coordination des différents acteurs de soins, notamment à l’aide du développement de 

nouveaux outils, devrait permettre de réduire le recours à l’hospitalisation et de diminuer les durées de 

séjour à l’hôpital, améliorant ainsi la qualité de vie des personnes âgées (75 ans et plus). Le programme 

prévoit la création de structures spécifiques de gouvernance, de nouvelles filières de soins (infirmier de 

nuit, logements temporaires en MR par exemple), de nouvelles méthodes de travail et fonctions (ex : 

fonction de coordinateur de soins) et la mise en place d’équipes pluridisciplinaires coordonnées par une 

clinique locale (144). L’hébergement temporaire en sortie d’hospitalisation avait pour objectif de limiter 

la période d’hospitalisation et de limiter le risque de nouvelle hospitalisation. Cependant, une première 

étude d’impact sur les deux premières années d’implantation (2015-2017), sortie en 2018, met en 

évidence qu’il n’y pas d’effet significatif, tous territoires confondus, du programme PAERPA sur les 

sept indicateurs de résultat identifiés (la durée cumulée de séjours, le taux de réhospitalisations à 30 

jours, le taux d’hospitalisations non programmées, le taux d’hospitalisations potentiellement évitables, 

le taux de passage aux urgences, la polyprescription continue, la prescription inappropriée) (118). Ceci 

est principalement expliqué par des différences importantes entre les neuf territoires, les résultats variant 

fortement d’un territoire à l’autre. Néanmoins, la durée cumulée de séjours et les réhospitalisations à 30 

jours n’ont montré de résultat significatif sur aucun des neuf territoires étudiés, ce qui pose question sur 

l’adéquation des outils mis en place pour atteindre les objectifs principaux du programme. 

 

(2) Le programme d’accompagnement au retour à domicile après 

hospitalisation (PRADO) (France, 2010) 

Le programme d’accompagnement du retour à domicile (PRADO), initié en 2010 par l’Assurance-

Maladie, a pour objectif de faciliter le retour à domicile du patient après une hospitalisation en mettant 

en place un suivi adapté à ses besoins. Plus précisément, l’objectif de ce programme est d’améliorer la 

transition des soins entre l’hôpital et le domicile, tout en réduisant les durées de séjour à l’hôpital, en 

évitant le recours à des solutions d’aval coûteuses et en prévenant les réhospitalisations et aggravations 

liées à l’insuffisance de suivi post-hospitalisation (99). PRADO ne s’adresse pas uniquement aux 

personnes âgées mais vise des pathologies spécifiques. Ainsi, des programmes d’accompagnement au 

retour à domicile après hospitalisation sont proposés dans certains hôpitaux pour la maternité, la 

chirurgie orthopédique, l’insuffisance cardiaque, les BPCO et les plaies chroniques. Ces programmes 

permettent l’organisation, par un conseiller de l’assurance maladie, de soins médicaux et de services à 

domicile (aide-ménagère et/ou portage de repas). Le conseiller de l’assurance maladie n’intervient pas 

sur les aspects médicaux, mais accompagne le patient sur les aspects administratifs. Il fait le lien entre 
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les équipes sociales et médicales de l’hôpital et le médecin traitant ainsi que les autres prestataires de 

soins médicaux ou de services d’aide aux patients. Il peut, en quelques sortes, être considéré comme un 

coordinateur. Le financement est assuré par le Fonds d’Intervention Régional (FIR) sur la base de projets 

validés par les ARS.  

 

5. Le concept d’age-friendly hospital 

Certains hôpitaux vont plus loin que la mise en place de programmes ou modèles de soins en proposant 

une approche adaptée aux personnes âgées de manière transversale dans l’établissement de santé tout au 

long du parcours de soins. Le Canada, Taiwan ou les Etats-Unis favorisent la création d’établissements 

de santé bienveillants pour les personnes âgées, en suivant les principes du concept récent de age-

friendly hospital (AFH) (145–147). Un hôpital age-friendly combine plusieurs modèles de soins centrés 

sur les patients âgés au sein d’un établissement. 

Un établissement de santé bienveillant pour les personnes âgées vise à proposer et à diffuser un système 

de santé adapté aux personnes âgées par un environnement physique favorable, une approche intégrée 

de la gériatrie au sein des différents services hospitaliers et un renforcement des liens entre l’hôpital aigu 

et les institutions en amont et en aval de l’hôpital (147). Plus précisément, l’approche intégrée de la 

gériatrie au sein de l’hôpital prône, entre autres, une détection de la fragilité dès l’admission par les 

urgences des patients, la mise en place de programmes permettant de prévenir le délirium et le déclin 

physique et cognitif des patients durant l’hospitalisation, une unité de gériatrie spécialisée, un co-

management pour les services de chirurgie orthopédique, de chirurgie vasculaire, de chirurgie cardiaque 

et d’oncologie et un programme de nutrition adapté (147). Un système de santé adapté aux personnes 

âgées permettrait de les maintenir en bonne santé, de répondre de manière proactive à leurs besoins 

potentiels, de prévenir les préjudices évitables, d'améliorer les soins de fin de vie et de soutenir les 

aidants-proches (145). Être un hôpital age-friendly implique également que les objectifs et préférences 

en termes de soins soient discutés avec la personne âgée, soient documentés dans le dossier du patient 

(145) et que le programme de soins soit en ligne et tienne compte du projet de soins du patient. La 

consommation de médicaments à haut risque est suivie et documentée dans le dossier du patient. Si 

nécessaire, des médicaments seront retirés et/ou adaptés au projet de soins du patient (145). 
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E. Le financement des structures et des services de soins hospitaliers et 

extrahospitaliers pour les patients âgés en Belgique 

 

1. Les sources de financement en Belgique - généralités 

Les hôpitaux sont soit des hôpitaux privés à but non lucratif, soit des hôpitaux publics.  Les prestataires 

de soins en milieu hospitalier, pour les patients hospitalisés ou ambulatoires, peuvent être salariés ou 

indépendants. Les prestataires de soins (notamment les médecins généralistes ou spécialistes) peuvent 

également exercer dans des cabinets privés. Les principales sources de financement du système de soins 

de santé en Belgique sont les organismes assureurs (gérés par l’INAMI et financés par la Sécurité Sociale 

au niveau fédéral), les pouvoirs publics fédéraux et fédérés (régions et communautés) et le patient. 

 

Répartition des compétences 

Les compétences liées à la santé sont réparties entre l’entité fédérale et les entités fédérées (régions et 

communautés) comme suit : 

 

- Le Fédéral :  

• Fixe les normes de programmation 

• Fixe le cadre et les règles relatives au secteur hospitalier (législation organique) 

• Fixe le financement de l’exploitation 

• Gère la Sécurité Sociale qui fixe le montant des remboursements et rembourse la majorité des 

soins de santé 

• Détermine les conditions et désigne un hôpital comme « universitaire » 

Une partie importante des compétences de la Sécurité Sociale en matière de soins de santé et d’aide aux 

personnes a été transférée aux entités fédérées en 2014.  L’entité fédérale a également transféré une 

partie du budget aux entités fédérées. Cependant, l’un des objectifs du transfert de compétences était 

d’augmenter l’autonomie fiscale des entités fédérées. 

 

- Les communautés ou les régions ont les compétences suivantes (148) :  

• « Hôpitaux : Fixe les normes d’agrément des hôpitaux et le financement de l'infrastructure et du 

matériel lourd des hôpitaux (RMN, Petscan et radiothérapie) 

• Aide aux personnes handicapées et allocation pour l’aide aux personnes âgées (APA)  

• Soins aux personnes âgées - les maisons de repos et de soins, maisons de repos, centres de soins 

de jour et de court séjour - les hôpitaux gériatriques isolés - les hôpitaux spécialisés isolés  
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• Une série de conventions de rééducation ("long term care")  

• Soins de santé mentale - les plateformes de soins de santé mentale - les maisons de soins 

psychiatriques et les initiatives d’habitat protégé 

• Prévention - toutes les initiatives de prévention (campagnes de vaccination et de dépistage, plan 

nutrition, hygiène dentaire, sevrage tabagique, etc.)  

• Organisation des soins de santé de première ligne et des réseaux palliatifs ainsi que les équipes 

multidisciplinaires palliatives 

• Professions des soins de santé - la reconnaissance des prestataires de soins et sous-quotas (au 

sein des spécialités) des professions des soins de santé. » 

Les parties les plus importantes du budget de l’assurance soins de santé sont, dans l’ordre : les honoraires 

des médecins, le financement des hôpitaux, les médicaments, le secteur des maisons de repos.  Cette 

dernière compétence a été transférée aux communautés. La communauté flamande a confié les nouvelles 

compétences à l’administration flamande.  L’organisation des soins à domicile et des soins pour 

personnes âgées sont gérés par la Vlaamse Sociale Bescherming, elle-même financée majoritairement 

par les zorgkassen. 

La communauté française a confié la majorité des nouvelles compétences à la Région Wallonne et à la 

Cocof (en Région de Bruxelles-Capitale).  L’AViQ, Agence pour une Vie de Qualité, a été mise en place 

pour co-gérer ces nouvelles compétences. 

Les compétences en Région bruxelloise sont réparties entre la Cocom et IRISCARE. 

 

Brièvement, nous retiendrons que les compétentes liées à la promotion de la santé, à la prévention en 

santé (la vaccination, le dépistage du cancer du sein) et aux hébergements collectifs long-terme 

(MRS/MRPA, résidence service) et court-terme (court séjour, centre de convalescence, institutions de 

réadaptation spécialisées) sont du ressort des entités fédérées.  Tandis que les compétences liées à la 

santé curative (médecine générale, hôpitaux) sont du ressort de l’entité fédérale.  

 

Les flux financiers peuvent être schématisés : 
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Figure 3 Les flux financiers du système de soins de santé belge 

 

9 ministres de la santé : le fédéral et les entités fédérées 

- Fédéral  

- Communauté francophone (Fédération Wallonie-Bruxelles) (2 ministres qui se répartissent les 

compétences) 

- Communauté germanophone 

- Région flamande + Communauté flamande 

- Région wallonne 

- En Région bruxelloise :  

• COCOF (La Commission communautaire française assure, au sein de la Région bruxelloise, les 

compétences communautaires) 

• VGC (La Communauté néerlandophone au sein de la Région bruxelloise) 

• COCOM (La Commission Communautaire Commune) « La Commission communautaire 

commune (Cocom) joue un rôle fondamental en Région bruxelloise, dans les domaines de l'aide 

aux personnes et de la santé. Elle est compétente à l'égard des personnes (les Bruxellois, mais 

aussi celles et ceux qui bénéficient des services des institutions de santé et d'aide sociale) et de 

plus de trois cents établissements et services (hôpitaux, CPAS, services de soins, centres 

d'accueil, etc.) bilingues dans ces domaines ». 

Une conférence interministérielle Santé Publique se réunit généralement 2 fois par an pour une approche 

plus globale. 

 

2. L’hôpital 

En Belgique, on distingue les hôpitaux généraux et les hôpitaux psychiatriques. Dans la catégorie des 
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hôpitaux généraux, on trouve des hôpitaux aigus (universitaires ou non) et des hôpitaux catégoriels 

(gériatrique et/ou spécialisé) (149). Les hôpitaux catégoriels sont des hôpitaux spécialisés, isolés ou 

chroniques, où sont traitées certaines maladies non aiguës. 

 

Un hôpital est défini à l’article 2 de la loi sur les hôpitaux, coordonnée le 10 juillet 2008, comme tel : 

« […] sont considérés comme hôpitaux, les établissements de soins de santé où des examens et/ou des 

traitements spécifiques de médecine spécialisée, relevant de la médecine, de la chirurgie et 

éventuellement de l'obstétrique, peuvent être effectués ou appliqués à tout moment dans un contexte 

pluridisciplinaire, dans les conditions de soins et le cadre médical, médico-technique, paramédical et 

logistique requis et appropriés, pour ou à des patients qui y sont admis et peuvent y séjourner, parce que 

leur état de santé exige cet ensemble de soins afin de traiter ou de soulager la maladie, de rétablir ou 

d'améliorer l'état de santé ou de stabiliser les lésions dans les plus brefs délais. 

Ces hôpitaux remplissent une mission d'intérêt général » (150). 

 

Les hôpitaux offrent différents services hospitaliers aux patients.  Chaque type de service est désigné 

par un index, défini par l’A.R. du 23 octobre 1964 (151). 

Service d'hospitalisation simple H 

Service de diagnostic et de traitement médical D 

Service de diagnostic et de traitement chirurgical  C 

Service de maternité  M 

Service des maladies infantiles  E 

Service des maladies contagieuses  L 

Service pour la néonatalogie intensive NIC 

Service pour le traitement de la tuberculose dans les hôpitaux 

généraux  

B 

Service spécialisé pour le traitement et la 

réadaptation fonctionnelle (suivi de la mention de la spécialité 

concernée) 

Sp 

Spécialisation cardio-pulmonaire S1 

Spécialisation locomoteur S2 

Spécialisation neurologique S3 

Spécialisation palliative S4 

Spécialisation chronique S5 

Spécialisation psycho-gériatrique S6 

Service de soins intensifs  I 

Service de neuro-psychiatrie infantile  K 

Service neuro-psychiatrique d'observation et de traitement  A 

Service neuro-psychiatrique de traitement  T 

Service de gériatrie  G 
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Des programmes de soins ont été mis en place afin de dispenser les soins appropriés à un groupe de 

patients cibles.  Ces programmes sont organisés de façon transversale et multidisciplinaire (plusieurs 

disciplines et plusieurs prestataires de soins). Un programme de soins pour les patients gériatriques 

(PSG) a notamment été créé.  Ce programme sera plus amplement décrit dans le point f) « Le programme 

de soins pour le patient gériatrique » de ce chapitre (cf. infra p. 141). 

 

En 2019, la Belgique comptait 164 hôpitaux dont 104 hôpitaux généraux, ce qui représentait 46.856 lits 

agréés (152) (40.915 lits hors lits spécialisés (153)), dont 7.462 lits agréés G (153), répartis entre les 3 

régions comme suit : 

 

Les lits agréés sont les lits ayant reçu un agrément, tandis que les lits justifiés sont les lits réellement 

financés.  

 

Flux financiers 

L’hôpital perçoit différents flux de revenus provenant de la facturation au patient, du remboursement 

des mutualités (INAMI) ainsi que du financement des pouvoirs publics (SPF Santé Publique et Ministère 

des affaires sociales et de la santé).  La complexité du financement hospitalier réside donc dans l’aspect 

pluripartite des pouvoirs de décision (INAMI, SPF Santé Publique, Ministères des entités fédérées), 

ainsi que dans le calcul du financement basé à la fois sur le budget des moyens financiers (montants 

rétrospectifs) et sur l’activité de l’hôpital (paiement à l’acte).  De plus, certaines branches de l’activité 

hospitalière sont financées par d’autres méthodes telles que, par exemple, les hospitalisations de jour 

médicales. On note également une diversité importante des services et des produits livrés et facturés (les 

hospitalisations et suppléments, les consultations, les médicaments, le laboratoire, la radiologie, les 

autres consommations, etc). Le système de financement actuel résulte ainsi d’une multitude de réformes 

fragmentaires effectuées au cours des 50 dernières années. 

 

Je décrirai ci-dessous le financement accordé aux différentes activités de l’hôpital : le séjour en 

hospitalisation aiguë, le séjour en hôpital général spécialisé, le séjour en hôpital de jour, l’activité 

ambulatoire de l’hôpital et le programme de soins pour le patient gériatrique. 

 

Belgique Flandre Wallonie Bruxelles

Lits agréés 40.915 23.741 12.911 4.263

Lits justifiés 36.938 20.556 11.201 5.181

Lits G agréés 7.462 4.418 2.346 698

Lits G justifiés 7.792 4.622 2.260 910
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a) L’hôpital général aigu 

Le financement rétrospectif par pathologie a été introduit en Belgique de façon fragmentaire et partielle.  

Plus précisément, actuellement, le financement des hôpitaux est globalement basé sur quatre sources :  

✓ Le budget des moyens financiers (BMF) calculé par l’autorité fédérale permet de financer les 

coûts d’exploitation et les investissements.   

L’arrêté royal du 25/04/2002 a mis en place un financement basé sur l’activité justifiée liée aux 

patients.  Ce financement représente une enveloppe allouée chaque année aux hôpitaux par le 

SPF Santé publique et couvre les frais généraux du fonctionnement de l’hôpital liés aux 

investissements (notamment en appareillage médical) (sous-partie A du BMF qui représente 

8% du total), aux frais de fonctionnement (sous-partie B du BMF qui représente 91% du total) 

tels que les services communs (frais administratifs, frais de maintenance et de chauffage, etc.) 

et les services cliniques, et finalement, aux frais liés à la réalisation des corrections de paiements 

des frais de la partie B (sous-partie C du BMF qui représente 1% du total) (152,154). Chacune 

de ces trois parties est subdivisée en sous-parties (16 sous-parties au total).  On calcule à 

l’échelle nationale la durée moyenne du séjour au sein d’un même APR-DRG et pour une même 

sévérité, en tenant compte de l’âge (plus ou moins 75 ans).  Sur la base de cette moyenne 

nationale, on calcule le nombre de journées d’hospitalisation justifiées par hôpital.  Il est 

important d’ajouter qu’une durée moyenne de séjour nationale est calculée pour les patients 

identifiés comme « Gfin ».  Un patient à profil gériatrique est identifié comme « Gfin » s’il a 

été hospitalisé pendant 10 jours au moins dans un lit d’index G et s’il a une durée de séjour à 

l’hôpital qui excède de 30% au moins la durée de séjour moyenne standard des patients 

classiques pour une même pathologie et un même indice de sévérité. 

Cette activité justifiée est donc déterminée par hôpital en fonction de son case-mix, c’est-à-dire 

des profils des patients, du nombre et du type d’admissions d’une période de référence. Le BMF 

est composé d’une partie fixe et d’une partie variable. Les paiements aux institutions de soins 

se font à 80% (taux d’occupation normatif) par douzièmes, à date fixe.  Il y a également une 

partie variable (20%) qui est payée par admission et/ou par journée.  Le nombre de lits justifiés 

peut être pondéré par service.  Notons également que des points supplémentaires sont attribués 

à des services spécifiques ou pour des hôpitaux avec un profil d’activités ou de soins infirmiers 

plus intensif. 

✓ Les prélèvements sur les honoraires médicaux dont les tarifs sont déterminés par l’INAMI.  

Ces revenus représentent la part des frais facturés au patient et à la sécurité sociale par prestation 

(paiement à l’acte). Le paiement à l’acte consiste à octroyer une rémunération aux médecins 

(généralistes ou spécialistes) pour chaque acte réalisé auprès d’un patient.  Les revenus sont 

donc directement liés au volume d’actes prestés, à la composition des actes et au prix des actes 
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(libres ou fixés).  Les médecins cèdent une partie de leurs honoraires à l’hôpital pour couvrir, 

partiellement, « les frais liés directement ou indirectement à leurs activités médicales, à savoir 

entre autres, les coûts en personnel infirmier, services paramédicaux et appareillage (qui ne sont 

pas ou peu suffisamment couverts par le BMF), les frais afférents à l’utilisation des locaux, à 

l’entretien et au personnel de soutien technique, administratif ou autres » (75).  

✓ Les médicaments et les dispositifs médicaux (tels que les prothèses ou le matériel 

endoscopique, par exemple) également déterminés par l’INAMI. Les spécialités 

pharmaceutiques sont financées par produit ou par le biais d’un forfait partiel par séjour 

hospitalier. Les services médicaux et médicotechniques sont majoritairement remboursés à la 

prestation (paiement à l’acte).  

✓ Certains forfaits sont alloués par l’INAMI dans le cadre de conventions dans certains secteurs 

médicaux spécifiques, tels que la réadaptation. 

Les services médicaux et médicotechniques ainsi que la rémunération des spécialistes restent, au 

contraire, majoritairement remboursés à la prestation.   

 

Le financement hospitalier rétrospectif a montré certaines lacunes d’après un rapport du KCE (86).  Tout 

d’abord, ce système favoriserait une augmentation du volume de l’activité (surconsommation en soins) 

mais la qualité des soins ne serait pas récompensée et la continuité et l’intégration des soins pas 

favorisée.  Il ne permettrait pas aux hôpitaux de s’assurer de l’efficience des services.  Par ailleurs, 

toujours d’après le rapport KCE, on constate en Belgique, un problème chronique de sous-financement.  

Les montants alloués par le BMF sont basés sur la durée moyenne de séjour et non sur les coûts réels 

des hôpitaux (86). Ce système de financement ne semble plus soutenable au vu d’une conjoncture 

marquée par une croissance des soins, le vieillissement de la population et des tensions budgétaires 

(155). Par ailleurs, un réajustement des honoraires des médecins est attendu depuis longtemps (86).  

 

En Belgique se met en place un financement hospitalier par pathologie.  La réforme fédérale (21) 

propose un financement des APR-DRG groupés en trois clusters en fonction de leur variabilité (sur la 

base des variables suivantes : le montant de remboursement et la durée de séjour).  Chaque cluster fera 

l'objet d'un système de financement spécifique. A ce jour, seul le financement groupé des activités 

hospitalières pour les soins à basse variabilité a fait l’objet d’une publication au moniteur belge (22). Le 

montant global par pathologie est calculé sur la base des données historiques et est payé à l’hôpital 

rétrospectivement. 
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• Le cluster des soins à basse/faible variabilité  

Ce cluster « recouvre les séjours hospitaliers qui nécessitent exclusivement des soins standards peu 

complexes, variant peu d’un patient à l’autre et facilement prévisibles.  Pour les hospitalisations qui 

relèvent de ce cluster, le plan d’approche propose un montant prospectif uniforme quels que soient les 

soins effectivement dispensés.  Le risque financier lié aux soins administrés en plus de la prise en charge 

standard est supporté par l’hôpital et le risque lié au nombre de patients est supporté par le payeur » 

(75).   

Le financement groupé des activités hospitalières pour les soins à basse variabilité a fait l’objet d’un 

arrêté royal publié au moniteur belge (22). 

57 groupes de patients, exigeant un processus standard de diagnostic et de traitement, ont été intégrés 

dans le cluster à basse variabilité.  

Le montant global prospectif par admission couvre tous les coûts qui sont liés directement ou 

indirectement à l'admission dans un hôpital et à l'exécution des prestations de santé pour les groupes de 

patients visés (22). 

À terme, un montant global prospectif couvrira les prestations de santé (y compris médicaments, 

implants, dispositifs médicaux, forfaits des conventions) et le BMF.  Certaines prestations ne seront pas 

couvertes par le montant global prospectif et resteront financées par des honoraires à l’acte.  Le montant 

global prospectif sera communiqué au Moniteur Belge et par l’Institut aux hôpitaux avant le 1er août de 

l’année T.  Ce montant sera d’application pour toutes les admissions qui débutent entre le 1er septembre 

T et le 31 août T+1. 

 

• Le cluster des soins à variabilité moyenne  

Le cluster des soins à variabilité moyenne « recouvre les séjours hospitaliers associés à des besoins en 

soins moins prévisibles que ceux du cluster ci-dessus. Le système de financement proposé ressemble 

beaucoup à celui qui existe actuellement en Belgique, avec un budget national fermé réparti entre les 

différents établissements en fonction, notamment, de la durée moyenne du séjour par DRG à l’échelon 

du pays.  Le mode de rémunération le plus courant pour les médecins reste le paiement à l’acte.  Pour 

ce cluster, le risque financier est réparti entre les hôpitaux (pour la partie financée par le budget fermé) 

et le payeur (pour la rémunération des hôpitaux) » (75).  

 

• Le cluster des soins à haute variabilité  

Le cluster des soins à haute variabilité « recouvre les séjours (ou éléments spécifiques d’un séjour) 

associés à des besoins en soins hautement complexes, difficiles à standardiser et donc imprévisibles.  
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Les hôpitaux seraient ici financés en fonction des soins réellement dispensés et le risque est donc 

supporté principalement par le payeur » (75).  

 

b) L’hôpital général catégoriel (gériatrique/spécialisé) 

Les hôpitaux généraux spécialisés sont « des hôpitaux disposant uniquement de services psychiatriques 

hospitaliers associés à des services spécialisés de traitement et de réadaptation (indice Sp) et/ou à un 

service de gériatrie (indice G), ainsi que les hôpitaux disposant uniquement d’un  service Sp palliatif » 

(156). Les services spécialisés pour le traitement et la réadaptation gériatrique en Belgique n’existent 

pas. Les patients gériatriques nécessitant des soins de suite sont généralement envoyés dans des hôpitaux 

spécialisés ayant des lits gériatriques (lits G isolés). Les autres hôpitaux spécialisés ne sont pas axés sur 

les besoins des patients âgés fragiles et/ou gériatriques. 

La liste des hôpitaux est reprise sur le site internet du SPF Santé Publique (149). Ci-dessous sont cités 

quelques exemples d’hôpitaux spécialisés ayant majoritairement des lits gériatriques (lits G) ou de 

revalidation psychogériatrique (lits Sp psycho G).  

- CHU St-Pierre (site Cesar De Paepe) (hôpital public universitaire).  27 lits G, 74 lits Sp psycho-G et 

50 lits Sp (S1 et S2) 

- Silva Medical (appelé plus communément « Centre gériatrique Scheutbos ») (hôpital privé). 91 lits G 

et 29 lits Sp psycho-G 

- Valisana ASBL (composé de deux pôles rattachés au groupe hospitalier des Cliniques universitaires 

St-Luc: Centre Hospitalier Valida, pôle de réadaptation, et Sanatia, pôle psychiatrique) (hôpital privé 

universitaire). Centre Hospitalier Valida : 90 lits G et 85 lits Sp locomoteur 

- Cliniques universitaires de Bruxelles – Hopital Erasme (Centre de revalidation gériatrique (CRG), 

appelé plus communément « La Charrette ») (hôpital privé universitaire). 75 lits G 

- IsoSL (appelé plus communément le « Valdor ») (hôpital public – intercommunal). 128 lits G, 31 lits 

Sp locomoteur, 62 lits Sp neurologique et 8 lits Sp palliatifs 

- IsoSL (Péri) (hôpital public – intercommunal). 31 lits G, 25 lits Sp neurologique, 141 lits psycho-G et 

60 lits en neuropsychiatrie de traitement 

- Ziekenhuisnetwerk Antwerpen (Campus ZNA St Elisabeth) (hôpital universitaire privé). 89 lits G, 88 

lits Sp locomoteur et 27 lits Sp PsychoG 

- AZ Nikolaas (Campus Beveren). 48 lits G, 46 lits Sp locomoteur et 8 lits Sp palliatifs 

- AZ Sint-Jan (Campus SFX). 30 lits G, 40 lits Sp locomoteur, 9 lits Sp palliatifs et 30 lits Sp PsychoG 

 

c) L’hôpital de jour 

« Une hospitalisation de jour est une admission et un séjour dans un hôpital agréé sans nuitée et où le 
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patient subit une ou plusieurs interventions planifiables » (156).  

 

Actuellement, la loi distingue l’hospitalisation chirurgicale de jour de l’hospitalisation non chirurgicale 

de jour. Le financement de l’hospitalisation chirurgicale de jour relève du BMF et de forfaits via la 

convention INAMI (157), tandis que l’hospitalisation de jour non chirurgicale relève de forfaits INAMI 

uniquement (158). 

L’INAMI entame une réflexion sur l’organisation et le financement de l’hôpital de jour (158). D’après 

une note conceptuelle réalisée par l’INAMI (158), le financement actuel ne proposerait que peu 

d’incitants à réaliser certaines interventions en hospitalisation de jour plutôt qu’en hospitalisation 

classique, notamment en raison du fait « que les honoraires forfaitaires et les honoraires de surveillance 

ne peuvent pas être facturés, ou en raison de la perte de journées justifiées en hospitalisation classique » 

(158). Soulignons néanmoins que pour certaines interventions appelées « séjours classiques 

inappropriés », concernant un des 32 APR-DRG prévus et respectant des critères précis, les hôpitaux 

reçoivent le même montant qu’il s’agisse d’une hospitalisation de jour ou classique (1).  Également, « il 

semble que l’hospitalisation classique revient souvent moins cher au patient que l’hospitalisation de 

jour.  Des prestations identiques doivent être remboursées au même tarif et il est également essentiel que 

le patient soit informé à l’avance du coût de l’intervention » (158).  

 

Le financement de l’hôpital de jour gériatrique sera développé dans le point f) de ce chapitre (cf. infra 

p. 141). 

 

d) L’activité ambulatoire à l’hôpital 

Les soins ambulatoires peuvent être dispensés à l’hôpital ou dans des cabinets privés (dans les deux cas 

avec ou sans supplément d’honoraire). Les prestations ambulatoires sont payées à l’acte, parfois au 

forfait. Quelques actes sont moins remboursés (pour les bénéficiaires sans régime préférentiel) s’ils sont 

réalisés en ambulatoire plutôt que lors d’une hospitalisation. L’intervention de l’INAMI est moindre 

(159).  Par exemple, un patient est remboursé 26,85 € en ambulatoire et 31,58 € en hospitalisation pour 

une biopsie musculaire et 52,15 € en ambulatoire et 60,83 € en hospitalisation pour une arthroscopie 

diagnostique avec ou sans prélèvement biopsique (160).  

 

e) L’hospitalisation à domicile (HAD) 

La convention nationale entre les établissements hospitaliers et les organismes assureurs définit 

l’hospitalisation à domicile comme « la prise en charge spécifique des soins à un patient à domicile ou 

dans un établissement de soins résidentiel qui, s’ils n’étaient pas prestés là/à cet endroit, devraient l’être 
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lors d’une hospitalisation classique ou lors d’une succession d’hospitalisations de jour ou d’une des 

situations prévues à l’article 4 de la convention » (156). Une convention “hospitalisation à domicile”, 

reprenant les soins concernés, a été conclue entre le Ministre de la Santé publique et l’hôpital en 

application de l’article 63 de l’arrêté royal du 25 avril 2002 relatif à la fixation et à la liquidation du 

budget des moyens financiers des hôpitaux. 

 

« L’hospitalisation à domicile consiste donc à délivrer à domicile des soins spécialisés qui ne sont 

normalement délivrés qu’à l’hôpital » (161). C’est un concept qui s’inscrit dans la tendance actuelle à 

raccourcir les durées de séjour à l’hôpital, voire à éviter l’hospitalisation, mais qui répond aussi aux 

préférences de beaucoup de patients qui souhaitent recevoir des soins, même complexes, dans leur 

environnement familier, d’après un rapport du KCE (161). L’objectif est d’être capable de délivrer des 

soins de même qualité et avec les mêmes garanties de sécurité qu’à l’hôpital, tout en privilégiant le 

confort du patient qui reste à domicile. Cette approche permet de réduire les durées de séjour et le 

nombre d’admissions à l’hôpital, pour ainsi réduire les coûts hospitaliers. Cependant, il n’a pas été 

démontré que l’HAD constituait une alternative moins coûteuse que la prise en charge à l’hôpital d’un 

point de vue sociétal, d’après un rapport français (162). L’HAD nécessite un financement ou des 

incitants financiers adéquats, des outils informatiques appropriés et une coordination importante entre 

les différents acteurs de soins issus des entités fédérale ou fédérées afin d’assurer la continuité des soins 

(161). 

En 2015, le Centre Fédéral d’Expertise des Soins de Santé (KCE) a examiné les modalités d’organisation 

de l’HAD à l’étranger afin de définir, en concertation avec des représentants des acteurs de terrain et des 

autorités de santé belges, les grandes lignes d’un modèle applicable à la Belgique. Il a été jugé préférable 

de commencer par explorer différentes pistes via des projets pilotes plutôt que de déployer 

immédiatement l’HAD à grande échelle (161). En mars 2017, le Ministre des Affaires Sociales et de la 

Santé Publique a lancé douze projets pilotes sur l’HAD (cinq en Flandre, cinq en Wallonie et deux à 

Bruxelles). Ils portent sur l’antibiothérapie à domicile et sur d’autres types de traitements oncologiques.  

La phase test, lancée en mars 2017, porte sur 1.300 patients. Chaque projet implique au moins un hôpital 

(35 hôpitaux impliqués au total) et une collaboration forte avec les médecins généralistes et les services 

de soins infirmiers à domicile. De nombreux acteurs de soins interviennent dans les projets : hôpitaux, 

services de soins infirmiers à domicile, cercles de médecine générale, pharmacies, institutions de soins 

résidentiels, assistants sociaux, centres de soins aux personnes handicapées, des firmes techniques et 

logistiques (163). 

 

f) Le programme de soins pour le patient gériatrique (PSG) 

L’article 2 de l’AR du 29 janvier 2007 stipule que « tout hôpital général disposant d'un service de 
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gériatrie agréé, doit disposer d'un programme de soins agréé pour le patient gériatrique », sauf 

exceptions reprises dans l’arrêté royal (42).  

Le financement du service de gériatrie est fixé dans l'arrêté royal du 23 octobre 1964 fixant les normes 

auxquelles les hôpitaux et leurs services doivent répondre (151) et a été adapté via l’AR du 19 mars 

2014 (164). 

 

Le programme de soins a pour objectif de détecter rapidement, dès leur arrivée en hôpital général, les 

patients de plus de 75 ans à profil gériatrique et de leur proposer un concept de réseau de soins, en 

favorisant la collaboration en interne de l’hôpital mais également avec les services extrahospitaliers 

(MRS/MRPA, médecins généralistes, centres de jours, etc.). L’objectif du programme de soins 

gériatrique est de fournir aux patients fragiles, à risque de déclin fonctionnel et à risque de dépendance 

accrue, les soins pluridisciplinaires nécessaires. Ces étroites collaborations pluridisciplinaires 

permettront d’assurer la continuité des soins des personnes âgées (130) et d’arriver au meilleur 

rétablissement possible des patients. 

 

En Belgique, le programme de soins gériatriques (PSG) comporte cinq composantes (42,165,166) :   

- La consultation, hors hospitalisation, permet au gériatre de proposer des traitements (ou 

adaptations), un plan de soins ou encore la réalisation d’examens ou d’un bilan 

complémentaire (art 14 de l’AR du 29 janvier 2007) 

- L’hospitalisation dans une unité d’hospitalisation gériatrique offre un encadrement 

pluridisciplinaire (art 13 de l’AR du 29 janvier 2007) 

- L’hospitalisation de jour gériatrique est une alternative à l’hospitalisation classique et 

permet de faire les examens ou le bilan complémentaire en un jour (art 15 de l’AR du 29 

janvier 2007) 

- La liaison interne (à l’intérieur de l’hôpital) permet d’identifier les patients gériatriques 

hospitalisés dans d’autres services (art 16-17-18 de l’AR du 29 janvier 2007) 

- La liaison externe afin d'optimiser la sortie de l’hôpital et d’éviter les hospitalisations inutiles 

en favorisant la collaboration entre les lignes de soins, ou entre l’hôpital et les services 

extrahospitaliers (art 20-21 de l’AR du 29 janvier 2007) 

 

Un financement pour ce programme de soins agréé a été mis en place (42). Les professionnels du milieu 

gériatrique, principalement représentés par la Société Belge de Gériatrie et de Gérontologie (SBGG) 

estiment ce financement insuffisant et plaident, depuis 2007, pour une augmentation du financement du 

programme de soins gériatriques (130).  Aucun financement n’est prévu pour la coordination dans le 
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programme, bien que la coordination des soins soit un élément essentiel dans le parcours du patient 

comme décrit préalablement. Les professionnels de la gériatrie demandent un financement, pour la 

coordination des soins, d’1/4 ETP gériatre et d’1/2 ETP infirmier en chef. 

 

(1) La consultation gériatrique 

Les honoraires pour une consultation par un médecin spécialiste en gériatrie, précédemment considérés 

comme trop faibles (130), sont à présent équivalents aux honoraires d’un pédiatre (gériatre accrédité : 

honoraires de 42,10 € dont 30,10 € sont à charge de l’INAMI) (159). 

L’évaluation gériatrique pluridisciplinaire par le médecin spécialiste en gériatrie, avec rapport au 

médecin généraliste prescripteur est remboursé à 105,20 € pour les bénéficiaires sans régime préférentiel 

pour des honoraires de 117,20 € (159). 

 

(2) Le service de gériatrie (service G) 

Les services de gériatrie ont été développés au Royaume-Uni en 1935 par le Dr Marjorie Warren. « En 

Belgique, le service G a été introduit pour la première fois en 1963 par la législation sur les hôpitaux 

sous le nom de service R mais cette tentative a échoué » (131). En 1984, une étude de Rubenstein (49) 

a montré les effets positifs d’une unité de soins gériatriques au sein d’un hôpital : une diminution du 

taux de mortalité à 12 mois, une diminution du recours à l’hôpital ou à l’institutionnalisation à long 

terme et une amélioration du statut fonctionnel et moral, pour les patients fragiles. À la suite de cette 

étude, des normes de reconnaissance des services de gériatrie ont été définies en Belgique et on a 

reconnu les qualifications spéciales en gériatrie (151). 

 

En Belgique, le service de gériatrie est un service hospitalier de soins aigus, visant à l’aide d’une équipe 

de soignants multidisciplinaire, à évaluer, à traiter et à rééduquer les patients gériatriques (131). 

L’objectif de la gériatrie est de préserver la meilleure qualité de vie possible dans la dernière phase de 

la vie (167).  Il s’agit de diminuer le taux de mortalité et de morbidité du patient, de restaurer son 

autonomie et d’éviter l’institutionnalisation en favorisant le retour au domicile (49,131). Dès qu’un 

patient présente le profil gériatrique, il est essentiel d’assurer une prise en charge rapide par le service 

de gériatrie ; une prise en charge initiale dans un service de médecine interne pourrait être néfaste pour 

le patient gériatrique (131). 

L'âge moyen des patients d'un service de gériatrie est au moins de 75 ans. Les patients gériatriques sont 

polypathologiques et sont souvent en perte d’autonomie. Le grand nombre de pathologies actives 

implique un fonctionnement pluridisciplinaire, c’est-à-dire une collaboration avec les autres disciplines 

médicales de l’hôpital général.  Parallèlement, le service de gériatrie doit être composé d’une équipe 
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pluridisciplinaire étant donné le profil du patient gériatrique avec ses composantes ayant trait à la 

médecine, aux soins, à la rééducation et à ses composantes psychosociales.  Cette prise en charge 

pluridisciplinaire permet également d’organiser au mieux la sortie du patient. 

 

D’après l’A.R (151), l’hôpital reçoit un financement pour le service de gériatrie pour :  

- 12,8 ETP soignants (infirmiers et aides-soignants) pour les 24 lits du service gériatrique.  Ce nombre 

d’ETP a été jugé trop faible par les professionnels, qui demandent depuis 2007 un financement pour 16 

ETP  (130) 

- 1,33 ETP paramédicaux (psycho-ergo-logo).  Les professionnels demandent un financement pour 4 

ETP paramédicaux (psycho-ergo-logo-kiné-diététicien) pour 24 lits (130) 

 

Par ailleurs, un groupe de gériatres constate un manque d’attrait des infirmiers et jeunes médecins pour 

la spécialisation en gériatrie et déplore un manque d’incitants financiers pour la spécialisation, 

contrairement à d’autres spécialisations.  Également, ils soulignent une absence de consensus sur l’outil 

à utiliser au sein des hôpitaux pour détecter dès son admission le patient gériatrique, et si un outil est 

utilisé, il n’est pas ou très peu intégré dans le financement hospitalier (130). 

 

(3) L’hospitalisation de jour gériatrique (HJG) 

Le rôle de d’hôpital de jour gériatrique (HJG) est de détecter la fragilité et la compression de la 

morbidité. Les patients ont l’opportunité de réaliser une évaluation gériatrique globale (comprehensive 

geriatric assessment – CGA) en hospitalisation de jour, leur offrant ainsi un traitement et une 

réadaptation adéquate afin d’éviter une hospitalisation (130). À l’HJG, on retrouve majoritairement des 

troubles cognitifs et des chutes. Généralement, l’ergothérapeute y fait une évaluation de l’autonomie du 

patient (Katz et Lawton) permettant d’évaluer les risques à laisser le patient rentrer à la maison. En 

dehors des murs de l’hôpital, on retrouve un réseau extra hospitalier informel, tel que différentes 

associations (ex : association Alzeihmer Belgique au CHU St-Pierre) et les aidants-proches, qui permet 

de soutenir le développement de l’HJG.   

 

La rémunération de l’hôpital de jour gériatrique fait partie de la sous-partie B4 du BMF.  En hôpital de 

jour gériatrique, l'activité du gériatre ne fait pas l'objet d'une rémunération spécifique, hormis une 

consultation pluridisciplinaire.  Les professionnels du milieu estiment que l’hôpital de jour gériatrique 

est sous-financé et demandent la création d'honoraires de surveillance pour le gériatre.  A ce jour, l’A.R. 

considère un financement de 3 ETP (2 ETP infirmiers et 1 ETP paramédical) ainsi qu’une rétribution 

forfaitaire pour les services communs. « Le forfait annuel, exprimé à la date du 1er juillet 2014, est 

octroyé en fonction du nombre de séjours de patients gériatriques admis en hospitalisation de jour pour 
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le patient gériatrique (entre 0 et 520 séjours de patients par an = 81.900 €; entre 521 et 1040 = 136.500 

€; entre 1041 et 1560 = 227.500 €; entre 1561 et 2080 = 318.500 €; 2081 séjours et plus = 409.500 €). 

Une actualisation du nombre de séjours de patients gériatriques admis en hospitalisation de jour est faite 

tous les 2 ans à partir du 1er juillet 2014 » (154,168).  

 

Certains hôpitaux font le choix de ne pas avoir d’HJG, tels que le site hospitalier Centre Médical Edith 

Cavell du CHIREC.  Afin de stimuler l’hospitalisation de jour, il est essentiel d’avoir un financement 

suffisant. 

 

(4) La liaison interne  

Les patients âgés de 75 ans et plus admis en urgence ou en admission programmée doivent être dépistés, 

entre autres, pour la fragilité.  La plupart du temps, le dépistage et l’évaluation fonctionnelle, cognitive 

et sociale sont réalisés par l’équipe de liaison interne (plus précisément, par l’infirmier gériatrique de 

liaison). L’infirmier de liaison fait quotidiennement un rapport au gériatre et l’équipe de liaison se réunit 

de manière hebdomadaire. La fonction de liaison interne a également un rôle d’information.  L’équipe 

gériatrique met « les principes gériatriques et l’expertise pluridisciplinaire à la disposition des soignants 

des autres unités d’hospitalisation, et cela pour tous les patients ≥ 75 ans avec un profil gériatrique pris 

en charge dans l’hôpital, y compris en hôpital de jour » (169).  Elle vise à partager une expertise en 

élaboration de soins appropriés et à améliorer les connaissances et les compétences des prestataires de 

soins non gériatriques au sein de l’hôpital.  

 

Depuis le 1er janvier 2014, un hôpital aigu qui a un service de gériatrie reçoit un budget permettant de 

financer entre 2 ETP (minimum) et 6 ETP (maximum) (infirmier, logopède, ergothérapeute, 

psychologue, diététicien confondus).  Le nombre d’ETP dépend du nombre de patients de 75 ans et plus 

hospitalisés dans les unités non-gériatriques de l’hôpital (169). 

 

(5) La liaison externe  

Pour la liaison externe gériatrique (entre l’hôpital et les services extrahospitaliers), un financement de 

0,5 ETP est prévu pour le référent hospitalier. 

La liaison externe, entre l’hôpital et les services de soins extrahospitaliers, a pour objectif de (165) :  

o « Mettre l’expertise gériatrique des hôpitaux à disposition des prestataires de 1ère ligne 

o Favoriser le développement de réseaux et d’une culture de collaboration entre hôpital 

et les autres établissements et services destinés aux personnes âgées 

o Optimaliser la continuité des soins entre hôpital et milieu de vie ». 
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D’après un rapport du KCE, le modèle décentralisé de la gériatrie de liaison est à préconiser. Enfin, la 

sensibilisation à la culture gériatrique des professionnels non spécialisés en gériatrie est souhaitable (30). 

 

La fonction de liaison externe, généralement endossée par un infirmier, semble s’apparenter à la fonction 

de case manager (ou gestionnaire de cas ou coordinateur de soins) dans les autres pays, mais est 

rattachée et financée par l’hôpital. 

 

3. Les infrastructures de soins extrahospitalières pour les patients âgés (en 

amont et en aval de l’hôpital) 

Le second article de la thèse a permis de montrer qu’outre les profils plus complexes des patients âgés, 

le type et le nombre de structures d’accueil en aval de l’hôpital pouvaient également être une explication 

à la durée de séjour prolongée des patients âgés hospitalisés. 

 

À la suite de la 6ème réforme de l’État (1er juillet 2014), les entités fédérées ont davantage une 

compétence d’« opérationnalisation » : exécution de la programmation, inspection et délivrance des 

agréments, etc. L’État fédéral est et reste compétent notamment pour le financement et la programmation 

des institutions hospitalières (170). 

L’organisation des structures de soins existantes en communautés et régions flamandes et francophones 

diffère largement.  

 

Je passerai en revue le financement des soins à domicile et des hébergements collectifs permanents à 

long-terme ou à court-terme pour les personnes âgées, principalement en Région Wallonie-Bruxelles. 

 

a) Le domicile 

Les médecins généralistes, les kinésithérapeutes et les infirmiers sont financés à l’acte ou au forfait par 

l’assurance maladie (niveau fédéral) (56).  

Le tarif légal (conventionné) d’une consultation d’un médecin généraliste est de 26,78 € (159) 

(financement à l’acte). La mutualité de chaque patient rembourse un forfait de 20,78 € par prestation. 

Le ticket modérateur de 6,00 € est à payer par le patient (sauf pour les bénéficiaires avec régime 

préférentiel). Les visites au domicile sont plus onéreuses pour tous les patients, aucune différence n’est 

faite pour les patients âgés de 75 ans et plus.  

Les interventions techniques de soins infirmiers, qui nécessitent une prescription médicale, sont 

rémunérées à l’acte. Un forfait par journée est alloué pour les patients qui ont une déficience dans la 

réalisation des AVQ et qui nécessitent des soins à domicile. Le niveau de dépendance est évalué sur le 
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score BESADL (Belgian Evaluation Scale for Activities of Daily Living). Un financement 

complémentaire est accordé aux organisations de soins infirmiers à domicile afin de couvrir certains 

coûts spécifiques liés à l’organisation, à la coordination et la continuité des soins ainsi qu’aux coûts liés 

aux technologies de l’information et de la communication (56). 

 

En Belgique, le patient a libre choix de son médecin généraliste et de tout autre prestataire de soins. 

L'orientation d’un patient par un médecin généraliste vers un médecin spécialiste n’est pas obligatoire.  

Chaque patient a donc « un libre accès aux médecins spécialistes et aux soins hospitaliers, même comme 

premier point de contact avec le système de soins de santé » (81). 

 

Un financement annuel est alloué par l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités (INAMI) aux 

structures de services intégrés de soins à domicile SISD reconnues.  « Ce financement consiste en un 

montant forfaitaire par habitant de la zone de soins du service intégré de soins à domicile concerné » 

(171). Ces structures ont pour objectif de coordonner les professionnels de soins de santé primaires et 

d’élaborer un plan de soins multidisciplinaire. 

 

Les entités fédérées financent d’autres services à domicile, comme l’aide aux familles et la livraison des 

repas. 

 

b) Les hébergements collectifs et permanents à long-terme pour les 

personnes âgées 

Les revenus des hébergements collectifs et permanents à long-terme pour les personnes âgées venaient 

des organismes assureurs ou de l’INAMI (55) avant la 6ème réforme de l’État de 2014. Entre 2014 et le 

31 décembre 2018, l’INAMI a continué d’assurer la gestion des compétences transférées pour le compte 

des entités fédérées et de financer les MRS/MRPA. À partir du 1er janvier 2019, le financement des 

maisons de repos est intégralement assuré par les entités fédérées.  

Je me centrerai sur les compétences allouées à l’AViQ (Agence pour une Vie de Qualité, qui est l’agence 

wallonne de la protection sociale, du handicap et des familles).  La règle de base adoptée par l’AViQ à 

la suite du transfert des compétences est de maintenir les procédures et règles de financement 

préalablement en place. « Dans l’attente de la transposition des textes dans le cadre juridique régional, 

c’est la réglementation fédérale actuellement en vigueur qui restera d’application, même après le 1er 

janvier 2019 » (172). 

En Flandre, le décret Woonzorgdecreet règle la notification, l’agrément et le subventionnement des 

structures dans les services de soins et de logement organisés.  Il a comme objectif de garantir la qualité 

de vie de l’usager moyennant le soutien de l’autonomie et/ou de l’intervention de proximité, l’offre de 
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formes différenciées et spécialisées de services de soins et de logement et, finalement, la promotion de 

la coopération et de l’accord entre les différents acteurs au sein des services de soins et de logement 

(173). 

 

(1) MRS/MRPA 

La définition des établissements pour personnes âgées (MRS/MRPA/CS), financés par l’allocation pour 

soins et assistance dans les actes de la vie journalière, se trouve dans le Code wallon de l’Action sociale 

et de la Santé (CWASS).  

 

Les maisons de repos sont des résidences qui hébergent les personnes âgées de manière collective et 

permanente (hébergement en chambre individuelle ou double) et offrent des services d'animation, d'aide 

aux actes de la vie quotidienne et de soins infirmiers et/ou paramédicaux légers (174).  Elles accueillent 

des personnes âgées de 60 ans au moins, sauf dérogation exceptionnelle à hauteur de 5% de son nombre 

de lits (175). Les maisons de repos disposent d’un médecin coordinateur, de personnel infirmier et 

paramédical afin d’assurer en permanence (jour et nuit) la surveillance, le traitement et les soins des 

résidents (175).  Le Woonzorgdecreet (13 mars 2009) de la Communauté flamande fixe l’entrée en 

maison de repos à 65 ans (173), sauf dérogation exceptionnelle à hauteur de 10% de son nombre de lits. 

On distingue les maisons de repos pour personnes âgées (MRPA), initialement créées pour accueillir des 

patients valides mais vivant seuls, des maisons de repos et de soins (MRS). L’agrément pour les MRS 

permet la prise en charge de personnes âgées fortement dépendantes et nécessitant des soins adaptés.  

(175). Aujourd’hui, le nombre de personnes dépendantes en maison de repos a tendance à augmenter et, 

par conséquent, la demande pour des lits MRS plutôt que MRPA. 

 

Les revenus de l’activité des maisons de repos (MR, reprenant les MRPA et MRS) sont distingués en 3 

postes : les revenus liés à la journée d’entretien (le forfait journalier institutionnel), les revenus liés aux 

ventes diverses aux patients et les revenus en lien avec le financement des soins.   

Le forfait journalier institutionnel, également appelé le prix de journée INAMI ou l’allocation forfaitaire 

journalière, est principalement basé sur le profil de dépendance moyen, selon l’échelle de Katz, de 

l’institution et de l’encadrement en personnel de soins moyen présent (partie A1) (176).  Le personnel 

couvert par le forfait en MRPA est le personnel de soins et la logopédie.  Les prestations de 

kinésithérapies sont financées à l’acte en MRPA mais sont intégrées dans le forfait en MRS (55).  Pour 

une même échelle de Katz, le montant de financement sera supérieur pour une MRS que pour une MRPA 

(54,177). 

Les normes relatives au forfait journalier institutionnel sont fixées dans l’arrêté ministériel (A.M) du 6 

novembre 2003 fixant le montant et les conditions d’octroi de l’intervention visée à l’article 37 §12, de 
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la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, dans 

les maisons de repos et de soins et dans les maisons de repos pour personnes âgées.  Un seul montant 

forfaitaire journalier est facturé par l’établissement aux organismes assureurs (mutualités) pour tous les 

patients.  Ce montant unique et propre à chaque établissement est essentiellement déterminé par le profil 

de dépendance moyen de l’institution sur une période d’un an (période de référence, antérieure à la 

période de facturation) et de l’encadrement au sein de l’établissement pendant cette période.  La période 

de référence court du 1er juillet N au 30 juin N+1 et détermine le montant de forfait de la période de 

facturation allant du 1er janvier au 31 décembre N+2.  Le montant journalier sera également influencé 

par le nombre de lits MRS et l’évolution de la proportion de ces lits sur le nombre total de lits de 

l’institution, le nombre de patients de catégories B, C, Cd, l’organisation de formations et la mise en 

place de certaines procédures par l’institution. 

 

Le forfait est composé de différentes parties :  

A1 : Le financement de la norme personnel 

A2 : Une intervention en tant qu’incitation à des efforts supplémentaires en matière de soins 

A3 : L’harmonisation barèmes des aides-soignants 

B1 : Le financement du matériel de soins, calculé sur la base de la catégorie de dépendance, allant de 

0.17 à 0.69€/jour/bénéficiaire 

B2 : Le financement du matériel de soins destinés à la prévention des maladies nosocomiales, de 

0.07€/jour/bénéficiaire 

C : Un forfait pour financer la formation et la sensibilisation du personnel aux soins palliatifs de 

0.19€/jour/bénéficiaire 

D : Une intervention partielle de 0.13€/patient/jour dans les frais de gestion et dans les frais de 

transmission de données 

E1 : Le complément de fonction pour l’infirmier chef dans la MRS  

E2 : Le complément de fonction pour le chef de service 

E3 : Le financement d’un référent dément 

F : L’intervention pour le médecin coordinateur dans les MRS de 0.61€/jour/bénéficiaire (il faut au 

moins 2h20 de prestation par 30 patients) 

G : Le financement du court séjour 

H : Le financement formation démence de 0.35€/jour/bénéficiaire 

 

(2) Résidence-service 

Une résidence-service est définie par le code wallon comme « un ou plusieurs bâtiments, quelle qu'en 

soit la dénomination, constituant un ensemble fonctionnel, géré par une personne physique ou morale, 
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qui, à titre onéreux, offre à ses résidents des logements leur permettant de mener une vie indépendante 

ainsi que des services auxquels ils peuvent faire librement appel » (174). 

Les locaux, équipements et services collectifs de la résidence-services peuvent également être 

accessibles à d'autres aînés de soixante ans au moins. 

Une étude souligne que les résidences-services sont appropriées pour les personnes O et A et leur 

permettent de vivre en autonomie dans un cadre collectif.  Néanmoins, l’accès reste onéreux et n’est 

donc pas possible pour tous (54). 

 

c) Les hébergements collectifs et permanents court-termes pour personnes 

âgées 

Les hébergements collectifs et permanents court-termes peuvent s’apparenter à des structures de soins 

intermédiaires, par exemple entre l’hôpital et le domicile ou l’institution de long séjour. 

 

(1) Court séjour 

Le court séjour est un « séjour temporaire en maison de repos ou en maison de repos et de soins dont la 

durée est initialement fixée de commun accord entre le gestionnaire et le résident ou son représentant et 

qui ne peut excéder une durée de 3 mois ou de 90 jours cumulés par année civile que ce soit ou non dans 

le même établissement » (174). 

Le court séjour permet de soulager les aidants-proches. Il constitue également une transition plus douce 

entre le domicile et le long séjour en maison de repos ou maison de repos et de soins.  Cependant, le 

coût n’est pas toujours pris en charge par les assurances de santé et ce type de séjour coûte parfois plus 

cher au patient que la réadaptation, par exemple (54).  

 

(2) Centre de convalescence 

L’initiative de la création des maisons de convalescence a été officialisée par le gouvernement flamand 

dans le Woonzorgdecreet (13 mars 2009) (173).  Centrum voor herstelverblijf est une structure ayant 

comme mission d'offrir de l'accueil temporaire dans des locaux appropriés aux usagers ayant subi une 

intervention chirurgicale ou ayant souffert d'une affection grave entraînant une hospitalisation ou une 

interruption prolongée des activités normales, dans le but de restaurer l'autonomie de ces usagers dans 

leur environnement familial naturel (cible : tout âge) (Art. 28, Sous-section IX, du 13 mars 2009 - Décret 

sur les soins et le logement).   

 

Toute personne physique, de tout âge, ayant subi une intervention chirurgicale ou ayant souffert d'une 

affection grave associée à une admission en hôpital ou à une interruption de longue durée des activités 
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normales et qui ne peut pas encore fonctionner de façon autonome dans ses environs familiers normaux, 

peut être concernée par les centres de convalescence. 

 

La durée de séjour maximale est de 30 jours, renouvelable une fois par an pour 30 jours. 

 

Il n’existe actuellement pas de décret équivalent en Fédération Wallonie-Bruxelles pour un service de 

convalescence.  Les maisons de repos peuvent cependant réserver quelques lits pour un court séjour 

dans le cadre d’une réadaptation.  Il existe également des centres de convalescences (ex : Spa) mais ces 

centres ne font pas l’objet d’un statut particulier. 

 

 

F. Conclusion 

 

Disparité de l’organisation et des sources de financement des soins de santé 

Le système de sécurité sociale belge permet de proposer des soins de santé de bonne qualité et 

accessibles à tous. Cependant, notre système de soins de santé est complexe et peu transparent. Les 

compétences sont réparties entre l’entité fédérale et les entités fédérées, qui sont les régions et les 

communautés. Brièvement, l’entité fédérale est en charge des soins curatifs (hôpitaux et médecins 

généralistes) tandis que les entités fédérées sont responsables de certaines institutions extrahospitalières 

et de la prévention ainsi que de la promotion de la santé. Les régions et communautés ne s’organisent 

pas et ne se financent pas de la même manière au nord et au sud du pays. Le financement des soins de 

santé est à la fois basé sur le prélèvement de cotisations, au niveau de l’entité fédérale, ainsi que sur un 

système d’impôts qui est devenu une prérogative des entités fédérées depuis la 6ème réforme de l’Etat.  

L’alimentation des caisses d’impôt des entités fédérées dépend du type de population et de l’état des 

finances des régions ou des communautés.  Ceci pourrait alors avoir une répercussion sur les politiques 

de santé, créant des inégalités de traitement entre les personnes d’un même territoire national. 

Enfin, la Belgique compte 9 ministres de la santé, issus de partis politiques différents, qui se répartissent 

les compétences en soins de santé, ce qui ne facilite pas les prises de décision communes. Notre système 

de financement morcelé est issu des multiples réformes et de compromis « à la belge » visant à satisfaire 

toutes les parties. On retrouve ainsi un mix de différentes méthodes de financement : financement par 

DRG, paiement forfaitaire, paiement à l’acte, financement selon le profil de dépendance, etc. 

Ensuite, les soins de santé en Belgique tendent à s’organiser en réseaux de soins entre les hôpitaux et 

les prestataires de soins extrahospitaliers, dans le but de promouvoir un partage d’informations sur la 

continuité des soins d’un patient, comme en témoignent les projets tels qu’Integreo pour les soins 
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intégrés et les 12 projets sur l’HAD. Une organisation des soins en réseaux nécessite des collaborations 

fortes entre les institutions de soins mais également, à un niveau supérieur, entre les autorités fédérale 

et fédérées. Bien que les modes de financement actuellement en vigueur en Belgique assurent 

globalement la productivité du système de soins de santé, il semble qu’ils ne favorisent ni la qualité de 

la prise en charge ni la coordination entre les professionnels de santé, c’est-à-dire entre les soins de 

première ligne, les hôpitaux et les autres structures de soins (institutions de long séjour, institutions 

spécialisées, etc.). Ainsi, par exemple, une décision de l’entité fédérale imposant une diminution de la 

durée de séjour à l’hôpital aura un impact sur l’organisation des soins de santé en amont et en aval de 

l’hospitalisation. Des mesures de prévention et les structures nécessaires pour encadrer le patient après 

son hospitalisation devront être assurées et financées, en majorité, par les entités fédérées. Également, 

le paiement à l’acte ou au séjour hospitalier ne permettrait pas un accompagnement optimal des malades 

chroniques ou des patients âgés qui requièrent un suivi médical coordonné et continu, d’après différentes 

études citées préalablement.  

Le mode de paiement actuel des hôpitaux, et plus largement des soins de santé, doit s’adapter aux 

modifications structurelles de l’état de santé des belges, avec l’augmentation des pathologies chroniques 

et d’une population vieillissante.   

 

Les expériences internationales inspirantes 

Un tour d’horizon des modèles de soins hospitaliers centrés sur les patients âgés développés à l’étranger 

me permet de poser différents constats.  Tout d’abord, les activités et les fonctions du programme de 

soins pour les patients gériatriques mis en place en Belgique semblent être globalement similaires en 

termes d’objectifs, d’organisation et de structures aux programmes de soins hospitaliers pour les patients 

gériatriques mis en place dans d’autres pays (gériatrie, fonctionnement en équipes pluridisciplinaires, 

équipes mobiles).  

 

En revanche, d’autres pays ont davantage développé la transition des soins entre l’hôpital et le 

domicile ou la maison de repos. Le second article de la thèse a mis en évidence un potentiel vide entre 

l’hôpital et le domicile ou la maison de repos, entrainant des durées de séjour plus longues à l’hôpital. 

Une transition fluide après une hospitalisation aiguë exigerait l’existence d’infrastructures suffisantes et 

adéquates à l’encadrement des patients après l’hospitalisation. D’après une étude du KCE, les soins à 

domicile seraient moins développés en Belgique que dans d’autres pays européens, tels que les pays 

nordiques (25), ce qui peut en partie, expliquer l’institutionnalisation de certains patients après une 

hospitalisation. Par ailleurs, en Belgique, il n’existe pas de structure de réadaptation pour le patient 

gériatrique, contrairement aux structures de soins de suite et de réadaptation (SSR) en France. Enfin, 

d’autres pays ont créé la fonction de coordinateur de soins ou case manager pour les cas les plus 
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complexes afin d’assurer la coordination des soins entre l’hôpital et les autres lignes de soins. En 

Belgique, cette fonction pourrait être assurée par la liaison externe du programme de soins pour les 

patients gériatriques ou l’hospitalisation de jour gériatrique mais des études supplémentaires devraient 

être réalisées afin de juger de la suffisance du financement de ces infrastructures.  

 

Parmi les modèles de soins centrés sur les patients âgés mis en place à l’étranger, je retiendrai également 

les services de soins cogérés qui ont montré de bons résultats, notamment pour le remplacement de la 

hanche en cas de fracture. 

 

Enfin, afin de développer davantage la qualité des soins et la coordination entre les différents prestataires 

de soins, quelques pays ont mis en place des expériences de paiement groupé à l’épisode de soins 

reprenant les consultations liées à l’hospitalisation en amont, l’hospitalisation et le suivi du patient en 

aval (la réadaptation notamment). Les expériences de paiement groupé à l’épisode se centrent le plus 

souvent sur un type d’hospitalisation chirurgicale, par exemple pour un remplacement de la hanche ou 

pour une pathologie cardiaque. Des pays ont également mis en place des paiements groupés, sous forme 

de capitation, pour les malades chroniques ou les personnes âgées. Néanmoins, les expériences 

internationales sont récentes et n’offrent pas suffisamment de recul quant à leur efficacité en termes de 

soins et de coûts. Un paiement groupé semble, à première vue, être compliqué pour les patients âgés en 

Belgique. En effet, l’organisation des soins de santé en Belgique ne semble pas avoir les prérequis 

nécessaires à la mise en place d’un financement groupé. Il n’existe pas de trajectoires de soins définies 

au niveau fédéral et un système de paiement en silos des soins de santé ne favorise pas la coordination 

des soins. Enfin, les articles de la thèse ont montré que les patients âgés étaient sujets à une grande 

variabilité et imprévisibilité, ce qui n’est pas souhaitable dans le cadre d’un paiement groupé pour un 

épisode de soins.   
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IV. Discussion 

 

L’objectif de la thèse est de répondre à la question de recherche :  

« Dans une perspective de vieillissement de la population, comment considérer les personnes âgées 

dans le financement des hôpitaux ?  Identification des facteurs qui influencent le coût du séjour 

hospitalier des patients âgés. » 

Les conclusions de la recherche, présentées ci-après, sont issues des discussions des quatre articles de 

la thèse, d’une revue de la littérature sur le financement des soins hospitaliers pour les personnes âgées 

et ont été discutées avec quatre gériatres. Des entretiens de type semi-dirigé d’une durée d’1h à 1h30 

ont été réalisés durant le mois de février 2020. L’objectif de ces entretiens était de confronter les résultats 

de la thèse aux experts de terrain. Les gériatres rencontrés sont le Dr. J-P Praet (CHU St-Pierre de 

Bruxelles), le Dr. V. Latteur (Grand hôpital de Charleroi), le Dr. S. De Breucker (Hôpital Erasme) et le 

Dr. P. Cornette (Cliniques universitaires St-Luc). 

 

La discussion de la thèse se structurera comme suit :  

Je commencerai (A) par répondre à la question de recherche. Afin de considérer les patients âgés dans 

le financement hospitalier des soins de santé, la coordination des soins entre les différentes lignes de 

soins pourrait être davantage développée. Afin d’atteindre cet objectif (B), je proposerai des actions 

associées à un mécanisme de financement adapté, le plus souvent inspiré des modèles de paiement à la 

coordination ou à la capitation. Les actions proposées favoriseraient la coordination des soins entre 

l’hôpital et les structures en amont et en aval de l’hôpital et la coordination intra hospitalière des soins.  

Il est à souligner qu’une harmonisation politique entre les entités fédérées et fédérale serait à organiser. 

Enfin (C), je présenterai les limites de la thèse et proposerai des perspectives de recherches. Ces 

dernières porteront principalement sur les pistes à développer afin d’établir un éventuel financement 

groupé en ligne avec une intégration poussée des soins. 

 

   

A. La réponse à la question de recherche 

 

Les quatre articles ont permis d’étudier le profil et les caractéristiques des patients âgés (65+) qui ont 

un impact sur les coûts hospitaliers. Celui-ci étant fortement corrélé à la durée de séjour à l’hôpital, j’ai 

également souligné les caractéristiques des patients âgés qui augmentent la durée de séjour à l’hôpital.  
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Les caractéristiques des patients âgés qui augmentent le coût pour l’hôpital sont :  

- La durée du séjour à l’hôpital 

- Une hospitalisation pour une pathologie chirurgicale 

- Une sévérité majeure ou extrême associée au DRG 

- Un risque de mortalité majeur ou extrême 

- Un passage par une unité de soins intensifs 

En revanche, je n’ai pas identifié l’âge ou la fragilité comme des facteurs qui ont un impact direct sur le 

coût pour l’hôpital. 

 

Les caractéristiques des patients âgés qui augmentent la durée de séjour à l’hôpital sont :  

- Le nombre de comorbidités 

- L’âge 

- Une hospitalisation pour une pathologie chirurgicale 

- Une sévérité majeure ou extrême associée au DRG 

- Un risque de mortalité majeur ou extrême 

- Une admission non planifiée 

- Être envoyé à l’hôpital par un médecin de garde ou un médecin généraliste 

- Un passage par une unité de soins intensifs 

- Une hospitalisation dans un service de gériatrie 

- Être institutionalisé après l’hospitalisation 

 

Les caractéristiques identifiées qui ont un impact sur les coûts sont considérées dans le financement 

hospitalier actuel, basé partiellement sur les APR-DRG. Une partie considérable du financement 

hospitalier belge est le budget des moyens financiers réparti annuellement entre les hôpitaux sur la base 

de leur case-mix en fonction de la durée moyenne nationale du séjour calculée par DRG en tenant compte 

des profils de sévérité. Les unités de soins intensifs et le profil gériatrique, intégrant l’âge des patients 

sont également repris dans le financement par le BMF. Les unités de soins intensifs sont reprises dans 

la partie B du BMF sur la base de trois paramètres qui mesurent le caractère intensif des soins : les 

prestations INAMI, les épisodes de soins infirmiers intensifs (NRG) et le paramètre NPercis. Les 

patients gériatriques bénéficient d’une durée de séjour financée plus longue et un programme de soins 

gériatriques est mis en place. Le financement forfaitaire mis en place pour les pathologies à basse 

variabilité (et faible sévérité) propose un paiement partiel (uniquement pour la partie des honoraires 

médicaux) sous la forme de forfait. Ce financement considère également le type de pathologie et la 

sévérité de la pathologie. Le risque de mortalité n’est pas repris dans le financement hospitalier mais les 
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articles de la thèse ont montré une forte corrélation entre la sévérité de la pathologie et le risque de 

mortalité. 

 

Néanmoins, la population âgée de 65 ans et plus hospitalisée est hétérogène et la question du 

financement hospitalier pour les patients âgés est à approfondir davantage, notamment en faisant le lien 

avec les caractéristiques qui augmentent la durée de séjour à l’hôpital et donc indirectement le coût.  

Les articles de la thèse me permettent de distinguer trois groupes de patients âgés hospitalisés : les 

patients âgés non-fragiles, les patients âgés à profil gériatrique, les patients âgés fragiles mais non 

gériatriques. 

Les patients âgés non-fragiles sont généralement hospitalisés dans un service aigu autre que la 

gériatrie. Ces patients bénéficient du financement hospitalier existant (partiellement forfaitaire ou non) 

qui tient compte, entre autres, de l’APR-DRG et de la sévérité. Ces patients âgés ne semblent pas être à 

considérer différemment des autres patients de moins de 65 ans.  

Les patients âgés à profil gériatrique sont identifiés comme des patients « Gfin ». Les patients 

gériatriques ont généralement 75 ans ou plus et sont des patients fragiles. Ces patients sont considérés 

dans le financement actuel (dans le BMF) et bénéficient de durées de séjour financées plus longues. Un 

programme de soins pour le patient gériatrique propose une approche pluridisciplinaire des soins et est 

financé majoritairement par le BMF (42). Des études supplémentaires devraient être réalisées afin 

d’évaluer l’adéquation du financement des hôpitaux de jour gériatriques. Le financement de l’HJG se 

réalise par tranches en fonction du nombre de passages de patients par an et ne finance pas au-delà de 

2.081 passages (154,168). Pourtant, certains hôpitaux accueillent plus de 2.500 patients par an. Des 

tranches de financement supplémentaires pourraient être fixées afin de développer davantage les HJG. 

Cependant, il est à souligner, d’une part, que le nombre de patients gériatriques admis en hospitalisation 

de jour tel que renseigné dans le dernier résumé hospitalier minimum (RHM) connu par le SPF Santé 

publique est pris en compte pour la fixation du nombre de séjours de patients gériatriques. Une 

actualisation du nombre de séjours de patients gériatriques admis en hospitalisation de jour est faite tous 

les 2 ans à partir du 1er juillet 2014 (168). D’autre part, une révision de l'organisation, du fonctionnement 

et du financement de l'hospitalisation de jour est un projet de l’INAMI (158).  

En d’autres termes, globalement, le financement hospitalier actuel mis en place (BMF ou forfait partiel) 

permettrait de financer l’hospitalisation des patients âgés non fragiles et l’hospitalisation des patients 

âgés gériatriques notamment grâce au financement du programme de soins gériatriques. 

Enfin, il y a les patients âgés fragiles mais non gériatriques. Ces patients hospitalisés ne sont pas 

identifiés comme des patients à profil gériatrique, mais sont à risque de déclin et de perte d’autonomie 

et ont un indice de fragilité sur l’échelle ISAR supérieur ou égal à 2. Ces patients ne sont pas identifiés 

comme « Gfin », ont généralement entre 65 et 75 ans et ne bénéficient donc pas de durée de séjour 
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financée plus longue. Pourtant, d’après la littérature (31), la fragilité du patient peut entrainer une 

admission non planifiée et une perte d’autonomie pendant l’hospitalisation qui les empêcheraient de 

rejoindre leur domicile après l’hospitalisation et qui sont des facteurs qui allongent les durées 

d’hospitalisation. Des solutions devraient être proposées pour ces patients afin de réduire leur durée de 

séjour à l’hôpital, tout en leur offrant les soins répondant à leurs besoins. Il est important de souligner 

que ni l’âge ni le statut de fragilité n’ont été identifiés comme des facteurs qui influencent le coût pour 

l’hôpital dans le quatrième article de la thèse « The impact of frailty on hospital cost and length of stay », 

contrairement à d’autres études. Ce point a été discuté dans le dernier article. 

En conclusion, le financement hospitalier actuellement en vigueur en Belgique pourrait ne pas être 

adéquat pour les patients âgés fragiles ne bénéficiant pas du PSG. 

Pourtant, les patients âgés fragiles pourraient représenter une part de plus en plus conséquente de la 

population hospitalière à l’avenir. En effet, la population hospitalière va évoluer au cours des prochaines 

années. Le système de soins de santé tend à passer d’un système centré sur l’hôpital (hospitalo-centrique) 

vers un système de soins en réseaux.  Ainsi, les hôpitaux vont davantage se spécialiser et traiter les cas 

les plus aigus et complexes, tandis que les activités de soins ambulatoires, les soins palliatifs et 

l’hospitalisation à domicile seront parallèlement développés afin de fournir des soins au plus près de la 

communauté (178). Les personnes âgées représentent une part importante des cas complexes et 

représenteront le principal public de l’hôpital aigu, d’après un rapport français (129).  

 

Le vieillissement de la population pose de nouveaux défis au financement de la santé en termes de 

mécanismes de paiement des prestataires de soins de santé (84,179). La revue de la littérature, tant pour 

les articles constituant la thèse que pour le chapitre théorique sur le financement, établit que les patients 

âgés fragiles (gériatriques ou non) s’inscrivent dans un cadre beaucoup plus large que l’hôpital aigu, 

c’est également l’amont et l’aval de l’hospitalisation. Il faut replacer un épisode d’hospitalisation aiguë 

dans un contexte global de soins.  

 

Ces constats mettent en évidence la nécessité de parcours ou de programmes de soins intégrés afin 

de répondre aux besoins complexes et pluridisciplinaires des patients âgés fragiles. Un hôpital centré 

sur une médecine par organes ne semble pas adapté aux patients âgés fragiles, qui ont généralement 

plusieurs pathologies et nécessitent davantage une approche pluridisciplinaire (179). Des parcours ou 

programmes de soins intégrés, qui se développent à l’étranger (97,103,113) et en Belgique (71), 

nécessitent une coordination forte et l’organisation de la transition d’une ligne de soins à l’autre, de 

manière à éviter les ruptures de parcours. D’après la littérature, la gestion de la transition des soins, 

particulièrement pour les patients fragiles, permet d’assurer la continuité des soins, d’améliorer la qualité 

des soins et l’utilisation efficace des ressources, d’éviter les réhospitalisations précoces (127) et de 
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réduire la durée de séjour à l'hôpital (180). 

Les expériences internationales développant la transition des soins entre l’hôpital et le domicile ou la 

maison de repos sont nombreuses. La transition des soins peut être facilitée grâce à un coordinateur de 

soins (120,127,144), à la mise en place de lignes de conduite (guidelines) comme au Royaume-Uni ou 

aux Etats-Unis (127) et à la création de structures d’aval suffisantes et adéquates pour accueillir le patient 

après son hospitalisation. La communication et la coordination entre les institutions et prestataires de 

soins, l'éducation des patients et l'autogestion des plans de traitement ainsi que le suivi de la 

pharmacothérapie et de l’état clinique général après la sortie de l'hôpital sont également des points clés 

pour une bonne transition pour les patients (91).  

 

Les auteurs Forster et al (91) ont souligné qu’un système de financement à l’acte (fee-for-service) dans 

un système de santé en silos n’encourageait pas les prestataires de soins à prendre le temps de développer 

ensemble un plan de transition de soins optimal. Un rapport de l’observatoire européen des systèmes de 

santé (84) montre que des mécanismes de paiement innovants, tels que le paiement à la coordination, 

le paiement groupé (bundle payment) ou les paiements à la performance, à la qualité, ou au résultat 

peuvent être des incitants clés au développement de la collaboration entre les prestataires de soins et 

peuvent être combinés avec des mécanismes de paiement plus traditionnels (paiement par DRG, 

paiement à l’acte, paiement par capitation).  Ces mécanismes plus traditionnels, qui rémunèrent 

généralement les prestataires de soins en silos, peuvent au contraire, bloquer une intégration efficace 

des soins (84).  

Les expériences d’implantation de paiement groupé pour un parcours de soins intégrés sont encore peu 

nombreuses et relativement récentes, ce qui rend l’évaluation de ce nouveau dispositif difficile (181). 

Un mécanisme de paiement groupé semble complexe à mettre en place en Belgique et nécessiterait de 

nombreux prérequis, tels qu’une vision nationale sur les modèles de paiement intégré (103), la définition 

au niveau national de parcours de soins en impliquant les professionnels de santé (118), des systèmes 

informatiques performants afin de récolter, de partager et de communiquer les données et l’information 

(85),  des engagements contractuels entre les acteurs de soins préalablement déterminés afin de cibler la 

répartition des risques et des revenus ainsi que la mise en place d’indicateurs de mesure de la 

performance (84,97). Les mécanismes de paiement à la performance, à la qualité ou au résultat ne sont 

encore que très peu développés en Belgique.  

Je me pencherai davantage sur les mécanismes de paiement à la coordination et à la capitation. Le 

paiement à la coordination vise à promouvoir la coordination des soins en offrant un financement 

supplémentaire, quel que soit le mécanisme de paiement adopté, pour une activité de coordination ou 

des activités de documentation ou de suivi du patient (97). L’implantation de ce mécanisme de 

financement est considérée comme réalisable avec relativement peu d'efforts (97). Une étude a montré 
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que le paiement à la coordination est perçu comme le mode de financement le plus adapté pour 

augmenter les collaborations entre les acteurs de soins de santé (97). Le système de paiement à la 

capitation favoriserait la médecine préventive (93,95) et permettrait le travail en équipe. 

 

Enfin, la réponse à la question de recherche peut être formulée comme suit :  

« Afin de considérer les patients âgés dans le financement hospitalier, la coordination des soins 

entre les différentes lignes de soins pourrait être davantage développée. Afin d’atteindre cet 

objectif (B), je proposerai des actions associées à un mécanisme de financement adapté, le plus 

souvent inspiré des modèles de paiement à la coordination ou à la capitation. Les actions proposées 

favoriseraient la coordination des soins entre l’hôpital et les structures en amont et en aval de 

l’hôpital et la coordination intra hospitalière des soins.  Les mécanismes de paiement proposés 

s’ajouteraient aux mécanismes de paiement existants. » 

 

 

B. Proposer des actions associées à un mécanisme de paiement adapté 

afin de développer la coordination des soins de santé autour des patients 

âgés et la collaboration entre les différentes lignes de soins 

 

Dans ce second point, j’aborderai des pistes de réflexion permettant de développer la coordination des 

soins de santé autour des patients âgés.  

 

1. Favoriser le dépistage précoce de la fragilité, la prévention afin de 

favoriser le vieillissement en bonne santé et la mise en place d’un projet de soins 

pour les patients âgés en amont 

Les articles de la thèse ont établi qu’une hospitalisation non planifiée est un facteur expliquant une durée 

de séjour à l’hôpital plus longue. Cependant, je n’ai pas réalisé d’étude permettant d’établir un lien entre 

les actions menées en amont de l’hospitalisation aiguë et les hospitalisations non planifiées.  

D’après Bowman, une hospitalisation planifiée permettrait de proposer aux patients âgés un parcours 

hospitalier de soins adapté à leurs besoins, de planifier la transition des soins après l’hospitalisation 

(127) et d’éviter les réhospitalisations précoces (127). 

D’après la littérature et les rencontres avec les quatre gériatres, un dépistage précoce des personnes 

âgées fragiles (31,76,77), la prévention afin de favoriser le vieillissement en bonne santé (185) et la 

mise en place d’un projet de soins (127) pour les patients âgés seraient des actions à mener en amont 
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de l’hospitalisation afin d’éviter les hospitalisations non planifiées.  

 

Une détection précoce de la fragilité permet de donner des soins appropriés aux patients fragiles afin 

d'éviter une augmentation de la durée de séjour à l’hôpital, l’institutionnalisation à long terme ou la 

mortalité hospitalière, comme l'ont démontré d'autres études (31,76,77). Lors des entretiens, un gériatre 

a souligné que de nombreux patients arrivaient en gériatrie en étant déjà très dépendants. Or, l’objectif 

de la gériatrie est de fournir aux patients fragiles, à risque de déclin fonctionnel et à risque de dépendance 

accrue, les soins pluridisciplinaires nécessaires (186). Ainsi, dépister les patients fragiles suffisamment 

tôt permettrait d’éviter qu’ils n’arrivent trop tard en gériatrie. La plupart des articles de la littérature 

proposent une détection de la fragilité selon une approche en deux étapes : premièrement, dépister les 

personnes âgées fragiles par les soins primaires avec un outil simple et deuxièmement soumettre les 

patients identifiés comme fragiles avec un outil d'évaluation gériatrique plus complexe (50,187). Le 

dépistage des personnes fragiles pourrait être réalisé à la demande du médecin généraliste, des patients 

ou des proches, ou par les prestataires de soins attachés à un centre de coordination des soins, tel que 

décrit précédemment (cf. supra p. 164). Il n'y a pas de consensus sur un outil de dépistage de la fragilité 

par les soins primaires. Des études ont confirmé le potentiel de l'Electronic Frailty Index (eFI) (188), de 

l'indicateur de fragilité de Tilburg (50), du SHARE Frailty Index (50) ou du Frail and Autonomy 

Instrument Leuven (187), comme instrument de dépistage de la fragilité par les soins primaires. La 

deuxième étape, établir un CGA complet, pourrait être réalisée en hôpital de jour gériatrique.  

Une étude plus poussée devrait également être réalisée sur l’outil BelRAI et sur les screeners BelRAI 

(outils simplifiés) en Belgique. Ainsi, par exemple, comme proposé par le projet Protocol 3 (69), les 

screeners BelRAI permettraient à un prestataire de la première ligne d’évaluer rapidement le besoin en 

soins des patients âgés. Notons que les outils BelRAI, screeners ou outils complets, ne sont pas centrés 

spécifiquement sur la fragilité des patients. Si nécessaire, une évaluation complète à l’aide du BelRAI 

pourrait ensuite être réalisée par les prestataires de soins de la première ligne ou par l’hôpital de jour 

gériatrique. 

 

Les quatre gériatres interviewés ont, par ailleurs, souligné l’importance de la prévention par les 

médecins généralistes et par l’hôpital de jour gériatrique afin de favoriser le vieillissement en bonne 

santé, ce qui est appuyé dans la littérature (185). Fries a développé en 1980 le concept de compression 

de la morbidité (189). Il s’agit de réduire le laps de temps durant lequel les hommes sont « morbides » 

c’est-à-dire en mauvaise santé ou en état de santé chronique. Ainsi, l’objectif n’est pas d’accroitre 

l’espérance de vie mais bien d’accroitre l’espérance de vie en bonne santé. Les stratégies de prévention 

et les consultations gériatriques permettraient de favoriser la compression de la morbidité, c’est-à-dire 

de comprimer le vieillissement pathologique et ainsi d’augmenter l’espérance de vie en bonne santé. La 



  161 

 

 

 

prévention permettrait, par exemple, de détecter et de traiter les problèmes d’ostéoarthrose, comme 

proposé dans une étude (179), d’éviter les chutes et ainsi les hospitalisations en urgence pour fractures 

de hanche qui sont plus coûteuses que les hospitalisations planifiées pour un remplacement de la hanche 

d’après le 3ème article de la thèse.  En France, l’importance de la prévention co-construite entre l’hôpital 

et les soins primaires a également été soulignée afin d’éviter les hospitalisations évitables et un passage 

par les urgences (129). Une analyse y a montré que le recours aux urgences est plus faible dans les 

régions où les médecins généralistes sont plus accessibles et se déplacent au domicile des patients âgés 

(118). Un gériatre souligne que la prévention des maladies liées au vieillissement ne se limite pas au 

rôle des médecins généralistes mais est une problématique sociétale. Il faut conscientiser les citoyens 

aux problèmes liés au vieillissement et plus spécifiquement à la fragilité.  

 

La prévention des maladies liées au vieillissement implique une discussion avec le médecin généraliste, 

qui devrait aller jusqu’à l’élaboration d’un projet de soins anticipés pour chaque patient. Pour deux 

gériatres rencontrés, les médecins généralistes connaissent généralement bien leurs patients âgés et sont 

conscients de leur fragilité. Cependant, les souhaits des patients en termes de soins ou de possibilités 

d’accueil après une hospitalisation devraient être davantage discutés et surtout documentés dans le 

dossier médical global. Comme le montre la littérature (127), le projet de soins de chaque patient est 

nécessaire pour le gériatre et plus généralement pour les prestataires de soins, puisqu’on sait que 

l’épisode aigu aura des conséquences sur le patient. Le concept de projet de soins est également 

développé à l’étranger dans les hôpitaux qui sont age-friendly. Les objectifs et préférences en termes de 

soins sont discutés avec les personnes âgées et sont documentés dans le dossier des patients (145). Même 

si les patients ne souhaitent pas discuter du projet de soins, une trace de la discussion devrait apparaitre 

dans le dossier du patient. L’élaboration d’un projet de soins anticipés pourrait également être une action 

réalisée par un prestataire de soins d’un centre de coordination des soins tel que décrit par la suite (cf. 

infra p.164). 

 

Enfin, afin de renforcer la prévention et l’encadrement des patients âgés, les médecins généralistes 

semblent indispensables. Pourtant, les médecins généralistes manquent de temps et plus de 43,8% des 

MG actuels ont plus de 60 ans (soit 7.124 MG sur un total de 16.263) (190). En 2018, on comptait 1.892 

médecins généralistes en formation. D’après la Commission de Planification, la proportion de 

généralistes dans l’ensemble des nouveaux médecins était de 31% en 2016 et devrait idéalement 

atteindre 40% (25). Il semble donc essentiel de former davantage de médecins généralistes afin de 

développer la stratégie proposée (190). Cependant, la prévention et l’encadrement des personnes âgées 

en dehors de l’hôpital pourraient également être partiellement supportés par des centres de coordination 

tels que décrits par la suite (cf. infra p.164), actuellement financés par l’AViQ en Région Wallonne (67) 
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ou par des case managers comme proposés dans le projet Protocol 3 (69). 

 

Actions à mettre en place pour les médecins généralistes, les infirmiers ou l’HJG :  

- Rendre obligatoire l’existence d’un projet de soins anticipé discuté avec les patients âgés de 65 ans 

et plus dans le dossier médical global du patient. 

- Rendre le dépistage de la fragilité systématique pour les patients âgés de 65 ans et plus. Le dépistage 

pourrait être réalisé par un prestataire de soins attaché à un centre de coodination des soins, un médecin 

généraliste ou un infirmier. L’outil de dépistage devrait être commun aux prestataires de soins de 

première ligne. En cas de dépistage positif, les patients seraient alors, d’une part, envoyés vers leur 

médecin généraliste ou vers l’hôpital de jour gériatrique pour une évaluation gériatrique globale et, 

d’autre part, affiliés à un centre de coordination des soins. 

- Proposer un remboursement à 100% de l’évaluation gériatrique globale pour les patients détectés 

comme fragile en consultation gériatrique (ambulatoire) ou en HJG. Le financement de l’HJG se réalise 

actuellement via le programme de soins pour les patients gériatriques, par tranches en fonction du 

nombre de passages de patients par an. La révision du financement des hospitalisations de jour semble 

être un projet de l’INAMI (158). Également, des gériatres pourraient être financés dans l’HJG, ce qui 

n’est pas le cas actuellement. 

 

2. Développer la réadaptation gériatrique 

Après une hospitalisation, certains patients ont besoin d’un suivi médical à domicile ou en maison de 

repos. D’autres patients nécessitent un passage en institutions de court séjour, de réadaptation spécialisée 

ou de convalescence. Enfin, certains patients âgés, après l’hospitalisation, ne sont plus capables de 

retourner au domicile car le logement et/ou la situation sociale du patient (isolé) ne s’y prêtent pas, le 

patient est trop dépendant ou n’est pas en bonne santé. Ces patients sont alors généralement 

institutionalisés en maison de repos (long séjour).  Ces patients sont, le plus souvent, pris en charge par 

le service social qui leur trouve une place en MRS ou MRPA.  

Une étude des profils O et A (patients autonomes ou peu dépendants selon l’échelle de Katz) en MRPA 

a montré que certains résidents ne respectent pas les critères pour être admis en maison de repos 

(exemple : ont moins de 60 ans).  L’étude souligne un manque de structures adaptées pour un ensemble 

de personnes avec des besoins sociaux ou médicaux spécifiques, qui ne veulent plus ou ne peuvent plus 

vivre chez elles, ou qui ont besoin de sécurité, de soutien ou de structuration (54). 

Le second article de la thèse a permis d’identifier que l’obstacle principal à la sortie des patients de 

l’hôpital est un problème de disponibilité ou d’absence d’offre de soins. Les résultats de l’étude montrent 

la nécessité de développer des lits de réadaptation gériatrique et de revoir la planification du nombre de 



  163 

 

 

 

lits en maisons de repos comme solutions permettant la sortie de patients dans des délais raisonnables. 

 

Les patients âgés qui sont hospitalisés dans une structure de soins aigus ont parfois besoin de 

réadaptation gériatrique après l’hospitalisation. En Belgique, il existe des services spécialisés de 

traitement et de réadaptation (indice Sp) pour différentes spécialisations : cardio-pulmonaire, 

locomoteur, neurologique, palliative, chronique et psycho-gériatrique. L’admission dans ces services 

demande de répondre à des critères stricts et précis. La complexité des patients âgés fragiles rend 

l’acceptation dans les services Sp compromise, comme souligné dans le second article de la thèse. Pour 

les patients trop fragiles pour rentrer chez eux mais qui n’entrent pourtant pas dans les critères leur 

permettant d’accéder aux structures de réadaptation existantes, un auteur souligne un risque accru d’une 

mauvaise transition des soins (127). 

En Belgique, les lits de réadaptation gériatrique n’existent pas. Ce type de structure semble pourtant 

nécessaire pour les patients âgés fragiles d’après les gériatres rencontrés. Les patients gériatriques 

nécessitant une réadaptation intensive sont envoyés, dans la mesure des places disponibles, dans des 

institutions avec des lits G « subaigus », appelés lits G isolés, telles que La Charrette ou Valida 

(Bruxelles) ou encore le Valdor (Liège). Avant la réforme de 2014, la définition du lit G disait que 

« exceptionnellement, un lit peut être situé en dehors de l’hôpital général ». Ces structures bénéficient 

donc de lits G, dits isolés. Les autres patients âgés fragiles nécessitant une réadaptation après 

l’hospitalisation, soit la majorité des patients, sont généralement envoyés en court séjour dans une 

maison de repos. Les besoins en soins subaigus pour une réadaptation gériatrique sont différents des 

soins dispensés (et financés) pour les lits gériatriques. Les normes d’encadrement et le financement pour 

un lit gériatrique G ne sont pas forcément appropriés pour une réadaptation. Les gériatres rencontrés 

s’accordent sur le fait que les lits Sp de soins gériatriques, appropriés à la réadaptation des patients 

gériatriques ou fragiles, devraient être créés (normes) et financés et devraient remplacer les lits G isolés. 

Les lits Sp gériatriques devraient être proches ou rattachés à l’hôpital aigu car les patients gériatriques 

sont à risque de déstabilisation.  

 

Pour les patients gériatriques, la réadaptation pourrait être intégrée dans le programme de soins du 

patient gériatrique.  En fonction du potentiel de réadaptation du patient, il faudra choisir le milieu de 

réadaptation le plus adéquat : service Sp gériatrique, maison de convalescence, court séjour, domicile 

avec soutien approprié. 

Action à mettre en place :  

- Créer (normes) et financer des lits de réadaptation gériatrique.  Le financement pourrait être intégré 

dans le programme de soins gériatriques existant, financé par le BMF 



  164 

 

 

 

3. Développer les fonctions de case manager et des centres de coordination 

des soins et de l’aide à domicile 

a) Définition et rôles 

Il n’y a pas de définition universelle du gestionnaire de cas (case manager). Le case manager a le plus 

souvent une formation en soins infirmiers et permet de faire le lien entre l’hôpital et les soins de première 

ligne ou les soins de suite pour assurer le suivi de la sortie du patient de l’hôpital. Les principales tâches 

d'un case manager sont d'évaluer les besoins du patient et du soignant, d’élaborer et d’organiser des 

plans de soins adaptés (120).  

 

La fonction de case manager et les centres de coordination des soins (hors hôpital) sont encore peu 

reconnus et manquent de visibilité en Belgique, mais nous sommes dans une période de transition 

d’après Thérèse Van Durme (59). Actuellement, la coordination des soins autour des patients en dehors 

de l’hôpital s’organise principalement par le médecin généraliste, ou éventuellement par les centres de 

coordination des soins et de l’aide à domicile, ou par des projets pilotes tels que le projet Protocol 3. 

 

Les centres de coordination des soins et de l’aide à domicile sont agréés et financés en Wallonie par 

l’AViQ. Ces centres veillent à la continuité des soins et à la qualité du maintien à domicile, et ont pour 

mission d'organiser les prestations de soins, d’aide et de services à domicile (67).  Concrètement, les 

coordinateurs, qui sont le plus souvent des assistants sociaux, vont élaborer et proposer au bénéficiaire 

un plan d'intervention et planifier les interventions en concertation avec les services à domicile (aide-

ménagère, livraison de repas, etc.) et les prestataires de soins (médecins généralistes, infirmiers à 

domicile, kinésithérapeute, ergothérapeute, pharmacien pour la livraison de médicaments). Ils 

s’occupent également du suivi du plan d’intervention et organisent des réunions pluridisciplinaires en 

fonction des besoins (67). Les coordinateurs peuvent être contactés par le patient, un proche, le médecin 

généraliste ou tout autre prestataire de soins, ou l’assitant social ou la liaison externe de l’hôpital en cas 

de suivi post-hospitalisation. Les coordinateurs se rendent au minimum 2 fois au domicile des personnes. 

Les subventions sont composées d'une partie forfaitaire, considérant la couverture territoriale en tenant 

compte de la population de 60 ans et plus, et d'une partie variable visant à prendre en compte le 

dynamisme et l’activité moyenne du centre de coordination agréé (68). La coordination n’est pas axée 

spécifiquement sur les prestations et le suivi en termes de soins, mais intègre également les prestations 

de services et d’aides à domicile. 

 

Le projet Protocol 3 a été lancé en 2010 par l'Institut national d'assurance maladie et invalidité (INAMI) 

afin de favoriser le maintien des personnes âgées fragiles à domicile (69). Les 22 projets liés au case 
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management étaient très diversifiés au niveau de la taille (nombre de professionnels impliqués), de la 

localisation (3 régions), du profil du case manager, du degré d’implication  (70). La majorité des projets 

de case management ont souligné l’importance d’organiser régulièrement des rencontres entre tous les 

prestataires de soins qui encadrent les patients pour un suivi global. La fréquence des rencontres variait 

d’un projet à l’autre (minimum 1 fois par an). La majorité des projets concernait le suivi du patient à 

domicile sans lien avec une hospitalisation. Les objectifs de ces projets étaient de détecter la fragilité du 

patient, d’adapter son domicile afin de prévenir les chutes, par exemple, et de lui proposer un plan de 

soins. Globalement, les projets de case management pour les patients âgés fragiles nécessitant une 

réadaptation après une hospitalisation ont montré de bons résultats. 

 

Ces centres et projets ont le mérite d’exister et devraient être davantage développés, harmonisés et 

financés.  

D’après Thérèse Van Durme (59), qui fait partie de l’équipe de recherche en charge du projet Protocol 

3, un case manager devrait préférablement être un professionnel de la santé (infirmier, ergothérapeuthe, 

psychologue), qui serait à l’écoute des besoins et des souhaits des patients, aurait des compétences de 

leadership, serait capable de travailler en équipe et d’activer le réseau local de prestataires de soins et de 

services à domicile. Notons que les premiers infirmiers de pratique avancée devraient être sur le marché 

du travail au cours des prochaines années. En effet, la loi du 22 avril 2019 portant modification de la loi 

coordonnée du 10 mai 2015 relative à l'exercice de professions des soins de santé approuve le titre 

d'infirmier de pratique avancée (182). L’infirmier de pratique avancée devra au minimum être titulaire 

d’un master en art infirmier. La loi précise que « l'infirmier de pratique avancée pratique, posera, dans 

le cadre des soins infirmiers complexes, des actes médicaux en vue du maintien, de l'amélioration et du 

rétablissement de la santé du patient » (182). Cette nouvelle fonction pourrait donc soutenir l’activité 

des médecins généralistes et pourrait également supporter la fonction de case manager dans les centres 

de coordination des soins. Un document de l’INAMI proposant un profil de fonction et de compétences 

de l’infirmier de pratique avancée stipule que « l'infirmier de pratique avancée par son autonomie et sa 

vision holistique des soins, joue un rôle essentiel dans la prise en compte de la gestion des cas et dans 

la coordination des soins. La coordination des soins se fait à partir d'un focus trans-mural » (183). 

Cependant, ce rôle de coordination des soins n’est pas repris dans la loi approuvant le titre d’infirmier 

de pratique avancée (182). 

Les case managers seraient attachés à des centres de coordination des soins, actifs au niveau local. 

Nous pourrions envisager que toutes les personnes âgées dépistées comme fragiles (cf. supra p. 159) 

soient systématiquement attachées à un centre de coordination des soins.  

 

L’organisation de la continuité des soins devrait être améliorée, notamment lors du passage d’une ligne 
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de soins à l’autre et plus spécifiquement après une hospitalisation (130,165). Actuellement, la transition 

entre l’hôpital et le lieu de vie du patient s’organise par la liaison externe à l’hôpital financée par le 

programme de soins gériatriques. Dans l’optique du développement des centres de coordination des 

soins, la liaison externe à l’hôpital représenterait le lien entre l’hôpital et les case managers des centres 

de coordination des soins. La liaison externe transmettrait aux case managers les plans médicaux, 

médicamenteux, nutritionnels, fonctionnels ou autres proposés par l’équipe pluridisciplinaire 

hospitalière. La liaison externe connait davantage les besoins en soins des patients. Le case manager du 

centre de coordination des soins connait les réseaux locaux de prestataires de soins et de services d’aide 

à domicile. Le case manager permettrait ainsi un suivi entre les soins à domicile/résidentiels et l’hôpital. 

D’après un gériatre rencontré, le case manager permettrait de gérer les situations complexes pour réussir 

le retour à domicile après une hospitalisation (178).  

A ce jour, en Belgique, la liaison externe est financée à hauteur de 0,5 ETP. Ce financement semble 

insuffisant pour que l’infirmier de liaison externe puisse remplir pleinement les fonctions fixées par 

l’A.R (165). La création de la fonction de case manager permettrait peut-être d’alléger la charge de 

travail de la liaison externe.  

Enfin, en France, un outil appelé check-list de sortie d’hospitalisation supérieure à 24h est promu par la 

Haute Autorité de Santé depuis 2015 (184). Cette check-list permet de s’assurer de la coordination des 

soins entre l’hôpital et l’extérieur. La check-list permet de vérifier que le patient (ou ses proches) a bien 

été associé au projet de sortie et qu’il a bien reçu les informations nécessaires quant aux rendez-vous 

médicaux futurs et aux traitements à prendre afin de lui permettre d’assurer ses soins. Également, elle 

permet de s’assurer que le médecin traitant (ou autres professionnels de santé) soit contacté à l’entrée et 

à la sortie de l’hôpital du patient et reçoive toutes les informations nécessaires sur la continuité des soins.  

 

Actions à mettre en place :  

- Développer davantage les centres de coordination de soins en dehors de l’hôpital et la fonction de 

case manager. Les centres de coordination de soins auraient un rôle prépondérant dans l’organisation et 

la coordination des soins autour des personnes âgées fragiles. Une évaluation des besoins en nombre 

nécessaire de centres de coordination des soins serait à prévoir. 

- Préciser la fonction de case manager (extra-hospitalier). 

- Évaluer les besoins en ETP pour la fonction de case manager. 

 

Les centres de coordination de soins et les case managers permettraient notamment de maintenir le 

patient à domicile en favorisant le vieillissement en bonne santé, de favoriser le dépistage précoce de la 

fragilité et d’assurer un retour à domicile coordonné après une hospitalisation.  
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b) Le mécanisme de paiement à la capitation 

Les centres de coordination des soins pourraient être financées par un mécanisme de paiement à la 

capitation. Ce mécanisme de paiement favoriserait, d’après les expériences internationales, la médecine 

préventive (93,95). Un forfait annuel pourrait être alloué aux centres de coordination des soins par 

personne prise en charge afin de suivre et d’assurer la coordination des services et soins autour des 

patients. Le forfait pourrait être influencé par le niveau de dépendance de la personne âgée, le niveau de 

fragilité, ou le niveau de besoins en soins évalué selon l’outil BelRAI. Également, le forfait pourrait être 

augmenté pour les patients ayant été hospitalisés durant l’année.  

Néanmoins, un système de paiement à la capitation pose la question du choix des prestataires de soins 

par les patients. En effet, si tous les prestataires de soins d’un territoire (MG, infirmiers, ergothérapeutes, 

psychologues, kinésithérapeutes, etc.) sont rattachés à un centre de coordination des soins spécifique, 

alors les patients pourraient ne plus avoir le libre choix des différents prestataires de soins qui 

interviennent dans leur plan de soins. Si les prestataires de soins ne sont pas rattachés à un centre de 

coordination des soins, laissant ainsi aux patients le choix des prestataires de soins intervenant dans le 

plan de soins, alors l’organisation et la répartition du financement représenteront une charge de travail 

lourde pour les centres de coordination des soins. 

 

4. Développer la communication entre les lignes de soins 

La communication entre les soins de première ligne, et plus spécifiquement les médecins généralistes et 

le service de gériatrie, est primordiale tant avant qu’après l’hospitalisation. D’après la littérature (91) et 

les gériatres rencontrés, la communication entre les lignes de soins passe par l’information sur le rôle 

et les fonctions de la gériatrie à l’hôpital et la formation des prestataires de soins.  

Un gériatre rencontré constate qu’une majeure partie des admissions des personnes âgées se fait en 

urgence, de manière non planifiée, car il y a un manque d’anticipation en amont (191). Ceci est 

principalement dû au fait que la gériatrie semble mal connue par les médecins généralistes. « Cette 

spécialité aux contours mal définis n’apparaît que rarement comme une ressource en ambulatoire pour 

des médecins généralistes qui avouent méconnaître leur utilité exacte » (165).  Les médecins généralistes 

sont confrontés à la gériatrie lors de l’hospitalisation du patient, qu’ils tendent à éviter, mais envoient 

encore trop peu souvent un patient en consultation gériatrique de jour, d’après les experts en gériatrie 

(130).  Les quatre gériatres rencontrés s’accordent sur le fait que la communication entre les médecins 

généralistes et l’hôpital passe aussi par l’information. Il est nécessaire d’informer les soins de première 

ligne de l’existence d’un programme de soins gériatriques ou d’une hotline, par exemple. Une hotline 

est une permanence gériatrique téléphonique accessible aux soignants extérieurs à l’hôpital, c’est-à-dire 
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principalement aux médecins généralistes et aux professionnels des maisons de repos. Elle vise à 

répondre aux questions ou à conseiller les soignants et permettent une « meilleure articulation avec les 

dispositifs d’appui à la coordination des parcours complexes », comme le souligne un rapport français 

(129). Les permanences gériatriques téléphoniques (hotline) sont promues par les filières gériatriques 

en France depuis 2007 (129) mais ne sont pas encore généralisées ni suffisamment utilisées. Une récente 

étude française suggère que « le parcours intra hospitalier des patients gériatriques directement adressés 

en gériatrie grâce à une admission directe via une hotline est plus court et plus efficace que le parcours 

par une étape intermédiaire aux urgences » (192). Une hotline existe dans les services de gériatrie 

rencontrés. Une étude visant à développer les stratégies de communication entre l'hôpital et les médecins 

généralistes devrait être réalisée. 

Les quatre gériatres rencontrés soulignent que la prévention afin de favoriser le « bien-vieillir » et la 

collaboration entre les médecins généralistes et les gériatres passeront par la formation des nouvelles 

générations de médecins généralistes et spécialistes. Tous reconnaissent qu’un travail important a déjà 

été mené sur ce point et que les nouveaux assistants en spécialité et les jeunes médecins généralistes 

sont davantage conscientisés sur la complexité du vieillissement. Les gériatres participent activement à 

la formation des jeunes médecins (lors de leur parcours universitaire) et à la formation continue des 

médecins généralistes (par les groupes locaux d’évaluation médicale, appelés glem). 

Enfin, un gériatre rencontré souligne qu’il y a un manque de suivi après l’hospitalisation (178). Le 

gériatre n’a que peu de feedback du médecin généraliste sur ce qui se passe après l’hospitalisation, 

notamment, d’après lui, parce que le médecin généraliste manque de temps. Une étude du KCE montre, 

en effet, qu’un contact avec un médecin généraliste dans la semaine suivant la sortie de l’hôpital n’a lieu 

que pour 57% des patients âgés (25). Une analyse en France a souligné « qu’un recours rapide au 

médecin généraliste après une hospitalisation pour insuffisance cardiaque permet de diminuer de moitié 

les réhospitalisations » (118). Une autre étude souligne qu’une communication précise, efficace et rapide 

entre l’hôpital et les prestataires de soins à la sortie de l’hôpital favoriserait une bonne transition des 

soins pour les patients (127). Cette action pourrait également être réalisée par le centre de coordination 

des soins. 

 

Actions à mettre en place :  

- Établir un rapport de suivi faisant suite à la lettre de sortie de l’hôpital. Le rapport de suivi serait 

rédigé par le MG ou le coordinateur de soins et serait adressé à l’équipe pluridisciplinaire à l’hôpital, 

après l’hospitalisation. L’objectif du rapport de suivi serait de tenir informé l’équipe pluridisciplinaire à 

l’hôpital de l’état du patient et du suivi des traitements préconisés.  

- Favoriser l’accès direct au service de gériatrie via la hotline. Pour ce faire, une hotline pourrait être 



  169 

 

 

 

proposée dans tous les hôpitaux et les médecins généralistes, les case managers et les MRS/MRPA 

devraient en être informés. Préalablement, une étude supplémentaire serait à réaliser afin de vérifier 

l’efficacité de la hotline et les besoins en termes de personnel hospitalier (temps accordé). 

 

5. Développer les services hospitaliers de soins cogérés   

L’évolution vers un système de soins en réseaux et vers une spécialisation des hôpitaux qui traiteront 

davantage les cas les plus aigus et complexes pose la question de la place de la gériatrie au sein de 

l’hôpital général. À ce jour, chaque hôpital choisit son orientation stratégique quant à l’importance 

accordée à la gériatrie au sein de son institution. Ainsi, par exemple, le GhdC a décidé d’opter pour une 

large représentation des lits gériatriques d’après le gériatre de l’hôpital rencontré (193), ce qui est 

confirmé par les données du SPF Santé Publique (137 lits sur 1.018 lits, soit 13% des lits) (149). À titre 

de comparaison, l’hôpital Erasme a 44 lits G sur 884 et les Cliniques universitaires St-Luc ont 48 lits G 

sur 973 (soit 5% des lits dans les 2 cas) (149). Cependant, la situation idéale pour les quatre gériatres 

interviewés serait d’avoir une majorité de services de soins cogérés. Cette solution n’est pas encore 

reconnue ni financée en Belgique. Pourtant, les services de soins intégrés et cogérés (comanagement) 

tels que l’orthogériatrie ou l’oncogératrie ont déjà démontré leur efficacité en termes de soins 

(diminution de la mortalité ou du taux de complication) internationalement (31,134).  

 

L’infirmier de liaison interne devrait avoir un rôle actif au sein des différentes équipes de soins 

multidisciplinaires dans l’hôpital (30). D’après les gériatres rencontrés, la liaison interne ne devrait pas 

consacrer la majorité de son temps à la réalisation de dépistage et d’évaluation au sein des autres 

départements.  La liaison gériatrique interne devrait davantage s’orienter vers le comanagement dans les 

services aigus ayant de nombreux patients fragiles tels que l’orthopédie, la cardiochirurgie et 

l’oncologie. 

 

Action à mettre en place :  

- Créer, reconnaitre (normes) et financer des lits cogérés. Commencer par un service d’orthogériatrie. 

Les services cogérés d’orthogériatrie sont les plus largement répandus et ont montré de bons résultats à 

l’étranger d’après la littérature (31,134,194–196).  
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C. La nécessité d’une harmonisation politique  

 

Afin de mettre en place des actions et des moyens financiers visant à développer la coordination entre 

les différentes lignes de soins et prestataires de soins, il est préférable d’avoir une vision et une stratégie 

nationale sur les modèles de soins intégrés d’après différentes études (84,103).  

 

Le système de santé belge est caractérisé par un modèle de financement très variable et diversifié en 

fonction des secteurs de soins, mais aussi des niveaux d’autorité (entité fédérale et entités fédérées).   

Cependant, la Finlande, la Suède (7), le Danemark ou encore le Canada (82) ont également des systèmes 

de soins de santé décentralisés et ont été capable de développer une coordination forte entre les différents 

niveaux d’autorité.  En Suède, la majorité des décisions relatives à la santé et aux soins de santé sont 

prises au niveau des comtés et des municipalités, qui ont le pouvoir de lever des taxes sur leurs résidents 

afin de financer leurs activités (7).  Le gouvernement central a un rôle plus passif dans la gestion des 

soins de santé.  Les comtés gèrent les hôpitaux, tandis que les municipalités ont pour responsabilité de 

fournir les soins nécessaires aux patients âgés après la sortie de l’hôpital (réadaptation).  Si la 

municipalité ne peut pas prévoir de lit en maison de soins ou en réadaptation pour le patient, alors les 

jours supplémentaires à l’hôpital seront à la charge de la municipalité.   

Au Danemark, le gouvernement central a également un rôle de planification et de supervision de la 

gestion des soins de santé.  Il supervise les cinq régions, qui possèdent, gèrent et financent notamment 

les hôpitaux, tandis que les municipalités financent et gèrent, entre autres, les maisons de repos (82). En 

revanche, les taxes sont majoritairement prélevées au niveau national et redistribuées aux régions et aux 

municipalités, mais peuvent également être prélevées au niveau local.  Afin de faciliter la coordination 

des soins entre les différentes institutions, les autorités régionales (hôpitaux) et municipales 

(MRS/MRPA) ont l’obligation de mettre en place, pour une période de quatre ans, des ‘Health 

agreements’ qui seront approuvés par l’autorité nationale (82).  Ces accords traiteront des sujets tels 

que : les admissions et sorties de l’hôpital, la prévention, les soins psychiatriques, les systèmes de 

technologies de l’information. 

En France, afin de développer la coordination entre les différents partenaires tout au long du parcours 

du patient, la circulaire du 28 mars 2007 relative à la filière de soins gériatriques a été mise en place. 

Tous les services concernés par les soins gériatriques, c’est-à-dire tous les maillons de l’activité 

gériatrique d’un territoire, signent une convention. Les services concernés sont les courts séjours 

gériatriques, les équipes mobiles de gériatrie, les unités de consultation et d’hospitalisation de jour 

gériatrique, les SSR et les unités de soins de longue durée (64). 
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D. Les limites et les perspectives de la recherche 

 

1. Les limites de la recherche 

Grâce au soutien de ma promotrice de thèse, le Professeur Magali Pirson, j’ai pu utiliser la base de 

données inter-hospitalière belge PACHA créée et mise à jour par les chercheurs du Centre de recherche 

en Économie de la Santé, Gestion des Institutions de Soins et Sciences Infirmières de l’École de Santé 

Publique de l’Université Libre de Bruxelles dont elle est responsable. Les données se basent sur les 

données comptables, les durées de séjour (DS) et les données du Résumé Hospitalier Minimum (RHM). 

Les syndromes gériatriques et les données socio-économiques ne sont pas disponibles dans la base de 

données PACHA. Ces informations auraient pu être des facteurs qui ont un impact sur le coût d’un séjour 

pour l’hôpital. Ensuite, la thèse vise à étudier le coût et le financement des personnes âgées pour l’hôpital 

en Belgique. Cependant, les quatre articles de la thèse et la revue de la littérature sur le financement 

extrahospitalier pour les patients âgés ne concernent que la partie francophone du pays. Pourtant, dans 

la perspective de la mise en place d’actions et de mécanismes de financement favorisant la coordination 

des soins, il est indispensable de considérer toutes les entités fédérées et parties prenantes. Également, 

trois des quatre gériatres rencontrés afin de leur présenter les conclusions de la thèse sont attachés à des 

hôpitaux universitaires et sont situés à Bruxelles. Les problématiques sociales de la capitale et 

l’organisation des hôpitaux universitaires sont particulières et ne concernent pas l’entièreté du pays. 

Enfin, je n’ai étudié que les patients hospitalisés classiques et n’ai pas abordé les patients admis en 

hospitalisation de jour ou les patients ambulants. L’hôpital de jour gériatrique a pourtant son importance 

dans le parcours du patient âgé fragile, comme décrit précédemment. 

De plus, je n’ai pas réalisé d’étude analysant l’impact de la prévention et des structures existantes en 

amont de l’hôpital sur la présence des patients âgés à l’hôpital. Dans une perspective de financement 

adapté à des soins intégrés, une étude de terrain ayant pour objectif d’obtenir le point de vue des 

médecins généralistes et médecins coordinateurs en MRS/MRPA sur la prévention des pathologies liées 

au vieillissement et sur ce qui pourrait être amélioré devrait être réalisée. Les liens entre l’admission à 

l’hôpital et la durée de séjour à l’hôpital, d’une part, et la détection de la fragilité en pré-hospitalisation 

et la durée de séjour à l’hôpital, d’autre part, ne restent que des hypothèses que je n’ai pas testées. 

 

2. Les perspectives de recherches  

Comme évoqué précédemment, un mécanisme de paiement groupé pour un parcours de soins intégrés 

permettrait d’améliorer la coordination et la qualité des soins pour les patients d’après certains auteurs 

(85,104,105). J’orienterai le dernier point de la thèse en proposant des perspectives de recherches pour 

la mise en place d’un paiement groupé au parcours pour le patient âgé fragile, afin de tenir compte de la 
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pluridisciplinarité des soins dont il a besoin. L’objectif de ce système de financement est de ne proposer 

qu’un seul paiement par patient pour l'entièreté du trajet de soins couvrant tous les coûts intra- et 

extrahospitaliers. Ainsi, les hôpitaux, les médecins et les autres offreurs de soins seraient encouragés à 

travailler ensemble pour favoriser la prévention, coordonner les soins, améliorer les transitions entre les 

milieux de soins et se focaliser sur les résultats de santé.  

Les expériences internationales permettent de mettre en évidence quatre points primordiaux à 

développer. Premièrement, il semble indispensable que les soins soient coordonnés entre les différentes 

lignes de soins et les différents prestataires de soins (99). Ce point a été développé préalablement. 

Ensuite, (a) des parcours de soins devraient être définis au niveau national en impliquant les 

professionnels de santé (118), (b) des systèmes informatiques performants devraient être développés 

afin de récolter, de partager et de communiquer les données et l’information (85) et enfin (c) des 

indicateurs de mesure de performance et/ou de qualité semblent être la base d’un paiement groupé dans 

les autres pays (84,97). 

Notons néanmoins que ce mécanisme de paiement est encore récent, ce qui rend l’évaluation de ce 

nouveau dispositif difficile (181). Par ailleurs, des études devront être réalisées afin de s’assurer que ce 

mécanisme de paiement soit adapté aux patients âgés fragiles qui ont des parcours de soins le plus 

souvent hétérogènes, comme montré dans le quatrième article de la thèse. 

 

a) Développer des trajectoires de soins 

Les soins cardiovasculaires et la chirurgie orthopédique ont été retenus comme pathologies dans les 

expériences étrangères de financement à l’épisode (103,108). Par ailleurs, le fait d’avoir des trajectoires 

de soins définies et basées sur la pratique (evidenced-based) permet d’éviter la variabilité des pratiques 

chirurgicales, de mieux estimer les coûts (certaines procédures sont plus coûteuses) (106) et de réduire 

la durée de séjour à l’hôpital (105). D’autres expériences proposent un paiement groupé pour un profil 

de patients, généralement pour les personnes âgées, comme le programme PACE aux Etats-Unis (111) 

ou les pathologies chroniques comme les programmes mis en place aux Pays-Bas ou en Allemagne 

(83,84,103). 

 

Les trajectoires de soins ou itinéraires cliniques, sont largement développées à l’étranger comme le 

montre la littérature (108,120,122,144).  

En Belgique, d’après les gériatres rencontrés, certains hôpitaux développent de manière ponctuelle des 

trajectoires de soins hospitalières pour des pathologies. Par exemple, l’hôpital Erasme travaille 

actuellement sur une trajectoire de soins pour l’orthopédie en collaboration avec la gériatrie (197). Le 

GhdC travaille sur des itinéraires de soins pour l’orthopédie, la cardiologie et la néphrologie, en 

collaboration avec la gériatrie (193). Ils posent sur papier la trajectoire de soins et établissent une 
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checklist de toutes les procédures liées à une intervention spécifique de l’admission (par l’ambulance ou 

par le service des urgences) jusqu’à la réadaptation et au suivi du patient. À ce jour, les médecins 

généralistes ne sont pas intégrés dans les trajectoires de soins hospitaliers. 

Actuellement, les initiatives de ce type sont généralement avalisées par la SBGG. D’après un des quatre 

gériatre, une initiative et un financement fédéral seraient positifs et susciteraient les appels à projet.  

 

Également, depuis 2018, douze projets pilotes sont en cours en Belgique (projet integreo) pour 

développer l’intégration des soins pour les pathologies chroniques (71). Ces projets sont financés par le 

fédéral à concurrence de 150.000 € par projet. Ces projets visent à favoriser l’accessibilité aux soins 

ainsi que la continuité des soins entre les différentes structures. Les projets ne concernent pas 

directement ou spécifiquement les personnes âgées, mais sont ciblés sur les pathologies chroniques. 

Parmi les différents projets, il y a, par exemple, le projet BOOST (Better Offer and Organisation thanks 

to the Support of Tripod model) à Bruxelles. « Concrètement, le projet consiste en la mise en place d’un 

dispositif organisationnel reposant sur 3 nouvelles fonctions [support, liaison, concertation], 

complémentaires et transversales [, telles que le case manager,] au niveau de l’organisation des soins et 

des pathologies » (71). Les pathologies chroniques visées par le projet BOOST sont les troubles cardio-

vasculaires, le diabète, la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) et l’insuffisance rénale 

chronique (72). Un second exemple de projet à souligner est le projet RESINAM (Namur) (Projet Soins 

Intégrés Malades Chroniques du Grand Namur sur le cumul des fragilités). Ce projet ne concerne pas 

une pathologie définie mais s’adresse d’abord aux personnes en cumul de fragilités, physiques, 

psychiques et sociales. Pour les patients détectés comme fragiles, un projet de soins multidisciplinaires, 

apportant des réponses aux besoins, y compris d’ordre socio-familial, est proposé. « Les notions 

d’empowerment, de case management, de concertation, d’éducation thérapeutique, de continuité, 

d’échanges d’expertise et d’amélioration continue sont omniprésentes » (73). 

 

Les futures trajectoires de soins pourraient s’inspirer des résultats des 12 projets integreo et un 

financement intégré pourrait être créé pour les projets ayant montré de bons résultats. 

Au regard des collaborations déjà en place en Belgique et des expériences à l’étranger, un trajet de soins 

et un financement intégré pourraient également être envisagés pour un remplacement de la hanche. Le 

financement au parcours devra se distinguer en fonction du diagnostic primaire. En effet, le diagnostic 

primaire (fracture, remplacement planifié ou complication/révision d’une prothèse existante) lié au 

remplacement de la hanche engendre un trajet de soins et un coût différent pour l’hôpital, comme conclu 

dans le troisième article. Une étude a montré qu’il était indispensable d’intégrer activement les 

professionnels de santé dans la création des parcours de soins (118). Ainsi, le parcours de soins pour un 

remplacement de la hanche devrait être élaboré sur la base des expériences internationales, mais 
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également sur la base de concertations entre un médecin généraliste, un gériatre, un orthopédiste et 

l’équipe de liaison externe afin de faire le lien avec des institutions de réadaptation et le suivi à domicile. 

Notons que, dans les pays ayant expérimenté le paiement au parcours, peu de marge est laissée aux 

patients quant au choix des prestataires de soins, contrairement au choix laissé aux patients en Belgique. 

 

b) Développer les outils informatiques 

Pour la mise en place d’un mécanisme de paiement groupé, des systèmes informatiques performants 

sont indispensables afin de récolter, de partager et de communiquer les données et l’information, comme 

précisé dans un rapport de l’observatoire européen sur les systèmes de soins de santé (84). Ces systèmes 

doivent être prévus dès le démarrage de l’expérimentation (85). Avoir des soins intégrés sous-entendrait 

avoir une base de données accessible à tous les prestataires de soins. Par ailleurs, l’instrument 

d’évaluation BelRAI, accessible électroniquement, a été mis en place afin d’assurer la continuité des 

soins en Belgique. L’outil BelRAI est un instrument permettant de faire une évaluation globale des 

besoins en soins d’une personne et peut être utilisé par tous les prestataires de soins. Cet outil fait débat 

en Belgique et est, notamment, critiqué pour sa lourdeur d’utilisation. 

D’autres études sont à mettre en place concernant l’utilisation du BelRAI et les systèmes informatiques 

existants. Mais il est nécessaire d’avoir un outil commun aux différents prestataires de soins dans le 

cadre de collaborations.  

 

Également, les développements en matière d'outils technologiques d'aide aux patients à distance, tels 

que la télésurveillance ou la télémédecine, sont considérés comme des facteurs clés dans le 

développement futur des soins à domicile (56). Ces outils pourraient influencer le nombre et la durée 

des hospitalisations, en particulier chez les personnes âgées et les malades chroniques (2). En France, 

par exemple, les autorités régionales financent un projet pilote de télémédecine visant à améliorer la 

coordination des soins et l'accès aux soins, notamment pour les personnes âgées (82). L'un des défis 

futurs consistera à évaluer dans quelle mesure ces nouvelles technologies auront une incidence sur 

l’organisation et le financement des soins et de l'aide aux patients âgés (56). 

 

L’utilisation des outils technologiques et informatiques sera à considérer dans la mise en place d’un 

mécanisme de paiement groupé.  

 

c) Définir des indicateurs de performance, de qualité et de résultats 

D’après certaines études (84,97), lorsque le champ d'application du paiement est large, par exemple 

lorsqu'il n'y a qu'un seul paiement groupé pour une période ou pour un parcours de soins donné, il est 
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nécessaire que la performance, la qualité ou les résultats soient pris en compte afin d'éviter que les 

prestataires ne négligent les besoins des patients et fournissent moins de services que nécessaire pour 

réduire les coûts. Il faudra donc mettre en place des objectifs de qualité en termes de structures, de 

processus ou de résultats et proposer de nouveaux indicateurs.  

Les indicateurs de résultats, d’organisation ou de processus proposés, à considérer dans un financement 

au parcours pour un patient âgé fragile, sont basés sur la revue de la littérature (principalement sur les 

indicateurs proposés dans le cadre du PAERPA en France) et sur les entretiens avec les quatre gériatres:  

- La durée cumulée de séjours hospitaliers sur une certaine période (1 an) (118,120) 

- Le taux de réhospitalisations/réadmissions à 30 jours (118,120) 

- Le taux d’hospitalisations non programmées (118) 

- Le taux d’hospitalisations potentiellement évitables (118) 

- Le taux de passages aux urgences (118) 

- La polyprescription continue (118) 

- La prescription inappropriée (118,120) 

- Le taux de patients qui retournent dans leur milieu de vie après le parcours de soins 

- Le nombre de chutes sur une année 

- Le taux de recours aux urgences non suivis par une hospitalisation 

- Le taux de complications dans le mois qui suit l’hospitalisation 

- La mortalité intrahospitalière 

- La durée de séjour excédentaire moyenne (pour les patients qui pourraient sortir mais qui sont en 

attente d’une place en structure d’aval ou d’organisation de son domicile) (120) 

- Les efforts déployés par les soins de premières lignes dans l’éducation et la formation pour développer 

l’autonomie de patient (sous forme d’objectifs) (56) 

 

Par ailleurs, de nombreux sets d’indicateurs de qualité existent déjà et pourraient être considérés dans 

un financement intégré tels que les indicateurs ACOVE pour les soins aux personnes âgées vulnérables 

ou les indicateurs suédois QIP pour un remplacement de la hanche (198). 
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Conclusion 

 

Les dépenses en soins de santé en Belgique représentent 10,4 % du PIB en 2018 et ne représentaient que 

6,1% du PIB en 1980. L’augmentation des dépenses peut, entre autres, s’expliquer par les effets 

conjugués du ralentissement de la croissance depuis le milieu des années 1970, par le vieillissement de 

la population, et par les innovations médicales qui permettent de soigner mieux mais pour un coût plus 

élevé (199). Les dépenses hospitalières représentent près d’un tiers des dépenses de santé (17). Le 

financement des soins de santé est aujourd’hui majoritairement basé sur le prélèvement de cotisations 

(patronales, des travailleurs, des indépendants) de la sécurité sociale (modèle Bismarck), sur la taxation 

et sur le prélèvement d’impôts (modèle Beveridge) ainsi que sur une participation des patients (81).  

La maitrise des dépenses de santé, tout en maintenant un système de santé offrant des soins de qualité, 

est devenu un enjeu politique incontournable. Les pressions budgétaires ont amené les hôpitaux à 

maitriser leurs coûts, tout en tenant compte des nouveaux défis de santé tels que l’augmentation des 

pathologies chroniques et le vieillissement de la population. Ainsi, les contraintes économiques et 

budgétaires ont favorisé le succès de l’intégration des préceptes du New Public Management au sein de 

la gestion des hôpitaux. La théorie du New Public Management vise à mieux rentabiliser la dépense 

publique en réduisant les coûts à prestation égale et introduit les notions d’efficacité et d’efficience au 

sein des institutions publiques. Ainsi, l’hôpital doit justifier l’utilisation efficiente d’un ensemble de 

ressources limitées (humaines, financières, matérielles et immatérielles), tout en répondant aux attentes 

de ses différentes parties prenantes qui sont principalement les patients, les collaborateurs et les autorités 

de financement (200). Si on se limite à une analyse de l’efficience du financement hospitalier pour les 

personnes âgées, alors, d’après les éléments développés dans la thèse, il semble que les moyens alloués 

aux soins des personnes âgées en milieu hospitalier considèrent les facteurs qui augmentent les coûts 

hospitaliers, identifiés dans les 4 articles de la thèse. Cependant, l’hôpital n’est pas une entreprise comme 

une autre, principalement parce qu’il assure une mission médicale, sociale et de service public. Le 

patient est au cœur du métier de l’hôpital. Les établissements hospitaliers doivent répondre aux besoins 

de la population, qui sont difficilement contrôlables et prévisibles.  

La population hospitalière, qui draine l’activité de l’hôpital, va évoluer au cours des prochaines années. 

Le système de soins de santé tend à passer d’un système centré sur l’hôpital (hospitalo-centrique) vers 

un système de soins en réseaux.  Ainsi, les hôpitaux vont davantage se spécialiser et traiter les cas les 

plus aigus et complexes, tandis que les activités de soins ambulatoires et l’hospitalisation de jour, les 

soins palliatifs et l’hospitalisation à domicile seront parallèlement développés afin de fournir des soins 

au plus près de la communauté (178). Les personnes âgées de 65 ans et plus représenteront une part 

importante des cas complexes (129).  
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Le financement actuel des hôpitaux évolue vers un financement partiel par pathologie, ce qui confirme 

une organisation des soins hospitaliers orientés sur la maladie aiguë (disease-oriented). Cependant, les 

patients âgés ont de nombreuses pathologies différentes et sont sujets aux comorbidités. Ce modèle 

disease-oriented semble moins adéquat pour les patients avec des polypathologies (75). 

La thèse a montré que les patients âgés sont à considérer dans un environnement global de soins. 

L’hôpital n’est qu’un maillon du parcours de soins des personnes âgées et l’organisation des soins autour 

des personnes âgées aura un impact sur leur présence et leur durée de séjour à l’hôpital. Le financement 

hospitalier actuel ne favorise pas la coordination des soins entre les différentes lignes de soins et autour 

des patients âgés qui nécessitent des soins intégrés et continus. 

 

Aujourd’hui, dans le contexte global du vieillissement de la population et de la gestion des coûts, 

l’hôpital doit s'adapter aux changements démographiques et assumer sa dimension gériatrique en 

proposant une organisation appropriée des services hospitaliers. Des soins adaptés pour les personnes 

âgées permettront d’éviter les hospitalisations non nécessaires, d’éviter les complications pendant et 

après l’hospitalisation, d’éviter les durées de séjour excédentaires, et ainsi d’améliorer la qualité des 

soins et l’efficience du financement. La coordination des soins à tous les niveaux, tant entre les lignes 

de soins qu’au sein de l’hôpital, devient un enjeu primordial pour les décideurs politiques et les 

gestionnaires d’hôpitaux.  

 

La réponse à la question de recherche de la thèse « Dans une perspective de vieillissement de la 

population, comment considérer les personnes âgées dans le financement des hôpitaux ?  

Identification des facteurs qui influencent le coût du séjour hospitalier des patients âgés » ne peut 

donc pas se limiter à une vision relativement simpliste de l’efficience financière de l’hôpital. Pour 

considérer les personnes âgées dans le financement des hôpitaux, c’est l’ensemble de l’organisation du 

système de soins qui doit être pris en compte. Un financement en silos du système de santé 

n’encouragerait pas les prestataires de soins à prendre le temps de développer ensemble un plan de 

transition de soins optimal (91). Ainsi, un financement qui considère les caractéristiques des patients 

âgés serait à envisager, à moyen-long terme, à un niveau macroéconomique, au niveau du système des 

soins de santé, et non pas au niveau de l’hôpital uniquement.  

 

La thèse propose des améliorations au niveau de l’organisation du système de soins de santé dans son 

ensemble, mais également au niveau de l’organisation hospitalière, afin d’améliorer davantage la 

coordination des soins autour des patients âgés et de sortir progressivement du système organisé en silos. 

Les enjeux en termes d’organisation des soins de santé pour les personnes âgées sont de favoriser le 

maintien à domicile, de répondre à ses besoins pluridisciplinaires lors de l’hospitalisation, et de lui 
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proposer une sortie d’hôpital coordonnée et suivie. La discussion de la thèse met particulièrement 

l’accent sur le développement de la fonction de case manager et des centres de coordination des soins 

en dehors de l’hôpital pour coordonner les soins et les services autour des personnes âgées. Des projets 

pilotes ont déjà été mis en place en Belgique sur ces thèmes et ont montré de bons résultats. Ces fonctions 

et infrastructures manquent actuellement de visibilité et mériteraient d’être davantage réfléchies et 

développées. Les centres de coordination des soins pourraient être financés selon un mécanisme à la 

capitation. Une fois que la coordination des soins aura été efficacement mise en place autour des 

personnes âgées pour l’ensemble du territoire, le système de paiement à la capitation pourrait intégrer 

les soins hospitaliers, voire de réadaptation, et on tendrait vers un financement au parcours pour les 

personnes âgées. Ce point nécessiterait d’autres études sur la faisabilité d’un financement groupé pour 

les patients âgés qui n’ont pas des profils et parcours de soins standards. 

 

Enfin, les articles de la thèse permettent aux gestionnaires d’hôpitaux de connaitre le profil et les besoins 

en parcours de soins des patients âgés, afin de leur offrir un parcours de soins adéquat, coordonné avec 

les institutions en amont et en aval de l’hôpital et d’ainsi éviter les complications et les durées de séjour 

excédentaires. L’augmentation de la population âgée doit s’intégrer dans le projet stratégique des 

hôpitaux. Certains centres hospitaliers l’ont bien compris et développent considérablement la place de 

la gériatrie et plus largement des personnes âgées au sein de l’hôpital. En Belgique, certains hôpitaux 

maximisent le nombre de lits G, d’autres développent des partenariats avec les infrastructures en amont 

et en aval de l’hôpital, d’autres accentuent le rôle des services sociaux au sein de l’hôpital, d’autres 

encore développent localement des parcours de soins hospitaliers en collaboration avec d’autres 

services, et enfin des hôpitaux participent à des projets pilotes tels que le projet Integreo. À l’étranger, 

des hôpitaux ont introduit dans leur vision stratégique le concept récent de age-friendly hospital (AFH) 

qui propose une approche adaptée aux personnes âgées de manière transversale dans l’établissement de 

santé tout au long du parcours de soins. 

L’hôpital qui orientera sa vision stratégique sur la gestion des patients âgés et sur la coordination des 

soins (intra- et extrahospitalière) sera le plus apte à répondre aux défis posés par le vieillissement de la 

population. 
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