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Introduction

Cette piste est la Piste 7 de la série des 11 pistes pour la personnalisation des soins issues de Participate
Brussels pour les personnes vivant avec une maladie chronique en Région de Bruxelles-Capitale. Ce
document est congu pour étre utilisé de facon indépendante : les lecteurs souhaitant plus de détails
sont invités a consulter les Cahiers du projet Participate Brussels.

Les Cahiers 1 et 2 présentent respectivement le contexte du projet Participate Brussels et le processus
méthodologique ayant donné lieu a I'’émergence de ces pistes. Le Cahier 3 présente les résultats de
I’enquéte de terrain, des séminaires d’analyse et groupes de discussion menés avec des personnes
vivant avec une maladie chronique et des professionnels : les citations incluses dans cette piste
proviennent de ces différentes activités. Le Cahier 4 présente |'entiereté des 11 pistes pour la
personnalisation en trois niveaux : 1) des pistes au niveau micro du systeme de santé, soit au plus
proche du patient, 2) des pistes au niveau méso du systéme de santé, soit le niveau organisationnel ou
institutionnel, 3) des pistes au niveau macro, soit le niveau du systéme de santé de facon plus large.
Dans une seconde partie, il présente I'articulation de ces pistes de personnalisation entre elles et
discute comment ces 11 pistes contribuent a la personnalisation des soins dans une perspective de
promotion de la santé. Le Cahier 5 reprend le processus participatif et de croisement des savoirs sous-
jacent au développement de ces pistes. Enfin, la synthése — Cahier 0- présente un apercu global du
projet Participate Brussels.

Participate Brussels 3



Contexte

Les maladies chroniques, bien qu’ayant chacune leurs particularités, ont une caractéristique
commune : elles nécessitent un traitement long, amenant les patients a fréquenter (tres)
régulierement les prestataires de soins soit en milieu hospitalier quand ils sont en phase aiglie soit
chez leur médecin généraliste ou chez les médecins spécialistes lors de la prise en charge de la
chronicité (Belche et al., 2015).

De plus, étant donné qu’une maladie chronique partage souvent un ou plusieurs facteurs de risques
avec d’autres pathologies ou peut avoir pour conséquence d’autres troubles de la santé, la
multimorbidité est la situation la plus fréquente dans la population générale. De cette multimorbidité
découle une fragmentation de la prise en charge des patients qui fréquentent plusieurs spécialistes
centrés a chaque fois sur une seule maladie. La multiplicité des professionnels impliqués dans la prise
en charge du patient exige donc une coopération et la mise sur pied de stratégies coordonnées (Wetz,
Moriau, & Willaert, 2020). Belche souléve d’ailleurs que : « L’approche centrée sur une maladie doit
évoluer vers une prise en charge globale des différentes dimensions de la santé, intégrant les
programmes et les acteurs de soins, pour offrir des soins continus, globaux, centrés sur une personne,
au-dela de soins centrés sur la maladie » (Belche, Buret, & Duchesnes, 2019).

D’apres le Position Paper de 2012 du KCE, les besoins d’un patient atteint de maladie(s) de longue
durée peuvent étre regroupés en 5 catégories principales (Paulus et al., 2012):
e les besoins biologiques qui comprennent essentiellement I'atténuation des symptomes
physiques ;
e Les besoins psychologiques qui reprennent les besoins d’informations individualisés et les
besoins d’encadrement psychologique pour faciliter la gestion des émotions liées a la maladie ;
e Les besoins relatifs aux services de soins de santé via la coordination des soins et I'intégration
entre les différents lieux de soins ;
e Les besoins sociaux en particulier la question de la préservation de I'indépendance pour le
patient et également la prévention de l'isolement social ;
e Les besoins spirituels qui correspondent a la quéte d’un sens et pas seulement les convictions
religieuses.

Ces besoins sont souvent de longue durée et peuvent également se modifier en fonction de I’évolution
de la maladie chronique. Dés lors, le KCE recommandait d’utiliser des outils communs entre les
différents prestataires pour I’évaluation des besoins, le planning, le suivi et I'évaluation des objectifs
de santé et de vie du patient tout au long de I'évolution de sa maladie, ce que souligne également le
Plan Santé Bruxellois de 2020 (Commission Communautaire Commune, 2020; Paulus et al., 2012). En
effet, dans un systéme de soins encore trop hospitalo-centré et axé sur la prise en charge des phases
aigués et sur la technologie, il est nécessaire de changer de paradigme en axant la prise en charge et
les réponses données sur la nature multidimensionnelle et individuelle des besoins du patient vivant
avec une maladie chronique et ce, si possible, dans son milieu de vie, dans son quartier, en assurant la
coordination des différents prestataires (Commission Communautaire Commune, 2020).

Il apparait donc que la coordination doit faire partie de I'offre de soins si celle-ci se veut attentive a la
prise en compte des besoins du patient. Ces constats rejoignent ceux du Plan conjoint en faveur des
maladies chroniques, qui souligne la nécessité de « renforcer I'intégration (horizontale et verticale) et
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les complémentarités entre structures et formes d’aide et de soins, notamment par I'optimisation des
concertations, afin que la personne qui accompagne le patient (entourage, professionnel ou case-
manager) puisse aisément reconnaitre les partenaires d’aide et de soins utiles en fonction de la
réalisation des objectifs de soins convenus dans le cadre d’un plan de soins intégré (des besoins du
patient et de son entourage) » (SPF Santé Publique, 2015). Ce constat a pris d’autant plus d’importance
avec le virage ambulatoire qui opére depuis quelques années. Ce virage ambulatoire, souligné dans le
Plan Santé Bruxellois, nécessite de revoir les modes de fonctionnement de I'ensemble des acteurs, de
sortir du cloisonnement entre acteurs et secteurs et d’ainsi éviter la rupture de soins lorsque le patient
quitte I'hopital (Commission Communautaire Commune, 2020). Il nécessite également une
interconnaissance professionnelle nécessaire a une bonne collaboration. En effet, le systéeme
d’éducation est I'un des principaux déterminants de la collaboration interprofessionnelle car il
représente le levier central pour promouvoir les valeurs de collaboration parmi les futurs
professionnels de la santé (San Martin-Rodriguez et al., 2005; Young et al., 2017).

Qu’en disent les patients et les professionnels ?

Pour les patients et professionnels interrogés dans le cadre du projet Participate Brussels, il y a un
besoin de renforcement de la fonction de liaison entre la 1% et la 2™ ligne de soins afin de répondre
a un manque de connexion entre ces deux lignes et a I'absence d’une réponse générique :

« Moi je trouve que ce serait intéressant qu’il y ait des personnes de liaison qui ont un pied dans
I’hépital et un pied a I'extérieur, parce qu’il manque un échelon, on a I'impression. »

Infirmier travaillant en maison médicale

« (...) En tout cas un patient lourd, qui va rentrer en domicile on nous demande de mettre en
place un maximum de choses a domicile pour pouvoir rassurer un maximum I’équipe (...) Il
manque quelque-chose entre les deux, mais je ne sais pas quelle forme ¢a devrait avoir. Il faut
simplifier les choses. Peut-étre, la question de proposer aux patients qui sont chroniques d’avoir
un suivi a domicile peut-étre plus important, quelque chose qui ferait plus le lien entre le
domicile et I’hépital, une coordination patient chronique. »

Assistant social en milieu hospitalier

« Pour garder cette liaison-la quitte a la limite a créer une équipe pont qui sera une équipe qui
fera la liaison entre les infirmiers de premiéres lignes, ceux qui voient le patient a la maison et
I’équipe hospitaliere ou de n’importe quelle structure. Ca, ce serait la meilleure facon de
fonctionner »

Infirmier travaillant en soins a domicile

Cette fonction de liaison est en filigrane des discours des patients pour qui les concepts de premiere
ligne et deuxiéme ligne sont plus abstraits mais chez qui un besoin de cohérence et de continuité est
manifeste. Et ce, méme si ces patients n’ont pas le profil des patients « complexes » a qui sont souvent
destinées en priorité les fonctions de liaison. Be.Hive définit la complexité comme : « l'incertitude et
I'imprévisibilité que représente une situation suite a I'interaction entre des éléments relatifs a la santé
physique, psychique et aux conditions de vie, sociales et économiques, dont la connaissance et
I’expérience sont inégalement partagées par les acteurs a la relation de soins » ( (Be.Hive, 2020) page
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54). Cependant, d’autres études ont souligné le besoin pour les patients, en situation complexe ou
non, d’avoir une prise en charge plus fluide et continue entre I’'hdpital et leur domicile (Rea et al., 2004;
S. M. Smith, Allwright, & O'Dowd, 2008; S. M. Smith et al., 2004). S’il est effectivement nécessaire que
la gestion de la maladie chronique doive étre réinsufflée dans une premiere ligne forte et fluide, ceci
n’exclut pas une bonne articulation avec la deuxieme ligne de soins. Comme le souligne Beaulieu :
« Nos patients ont bien assez de leur périple a travers les hauts et les bas de leurs problémes de santé
sans devoir s’empétrer dans une frontiere qui n’existe qu’a nos yeux. » (Beaulieu, 2013).

Dans le contexte du projet Participate Brussels, une tentative de définition de la fonction de liaison
serait de dire que la liaison hopital-domicile est une fonction qui, non seulement, tisse un réseau de
liens consistants autour du patient, avec lui, avec I'entourage, avec et entre les intervenants
(hospitaliers et du lieu de vie) mais aussi assure un role de relais pratique, si nécessaire, en attendant
la mise en place d’un dispositif régulier et adapté aux besoins et préférences de la personne. En outre,
cette fonction a une mission de « fil rouge » pour guider le patient dans ses allers-retours entre la 1°®
et 2™ ligne de soins. Cette fonction est particulierement utile pour les patients en situation de
vulnérabilité, les patients atteints de maladies chroniques ou présentant une situation de soins
complexe. Or, il existe a ce jour, en Belgique, différents prestataires assurant des missions spécifiques
de coordination entre I'hOpital et le domicile : assistants sociaux, coordinateurs de soins ou encore la
fonction de référents hospitaliers récemment développée par le projet-pilote de soins intégrés BOOST
(BOOST, 2017; Thirion, Amar, & Vignes, 2019). Sans étre exhaustifs, quelques-unes de ces fonctions
sont détaillées ci-dessous.

Coordinations existantes
Coordination en premiere ligne de soins

Force est de constater que la premiére ligne de soins bruxelloises est fortement morcelée, entrainant
un manque d’efficience, d’accessibilité et de qualité des soins non seulement pour les patients mais
également pour les professionnels de santé (Lambert & Macq, 2015). Pour pallier cette fragmentation,
un service pluraliste et bicommunautaire de coordination et d’appui aux professionnels de santé de la
premiere ligne a ainsi été créé : Brusano. Brusano repose sur 3 principes : 1) la délivrance de soins au
plus proche du patient dés que possible, 2) le soutien au développement d’une premiére ligne forte et
cohérente, 3) le renforcement de la place du patient dans le systéme de soins (Brusano).

Concretement, les services développés actuellement par Brusano peuvent étre regroupés autour de
plusieurs moyens d’action pour la prise en charge de la maladie chronique, en ce compris le soutien a
la concertation locale, multidisciplinaire et interligne. L'importance est donc donnée a la connaissance,
la compréhension et I'évaluation des réles joués par les autres professionnels pour établir un
partenariat réussi, ce qui est également soulevé par le Plan d’Actions 2019 de Brusano et par le Livre
Blanc de la premiére ligne en Belgique francophone de Be.Hive (Be.Hive, 2020; Brusano, 2019b). Par
ailleurs, une collaboration et une délégation interprofessionnelle réussie exigent également un cadre
organisationnel favorable (San Martin-Rodriguez et al., 2005).

Or, il existe une multitude de fonctions de coordination et liaison dans le systeme de santé belge, ce
qui peut rendre la structuration des parcours de soins compliquée. Le code Wallon de I'action sociale
et de la santé identifie ces différentes fonctions (Belche et al., 2019) :
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- Le premier role de coordinateur revient au patient ou a son entourage.

- En premiére ligne, la fonction de liaison est assurée par les différents prestataires et notamment
par le médecin généraliste. Il s’agit essentiellement d’une coordination clinique.

- En premiére ligne toujours, il existe la fonction d’agent de liaison entre les membres du réseau du
patient. C’'est un réle de coordination orienté par les besoins du patient en termes de soins de
santé et d’aide au domicile. Celle-ci est souvent assurée par |'assistant social.

- La fonction de case-manager doit assurer la coordination clinique dans la prise en charge des
personnes vivant avec une maladie chronique. Cette fonction peut étre assurée par les
professionnels de la santé ayant une formation d’assistant social, d’infirmier ou de médecin
généraliste. Le case manager est externe a I’équipe de soin habituelle et intervient pour une durée
de maximum 6 mois. Il réalise un bilan global de la situation vécue par le patient et vient renforcer
la coordination des soins médicaux, paramédicaux, psychologiques et de bien-étre lorsque
I’organisation habituelle autour du patient n’est plus efficiente (Brusano, 2021; Conférence
Interministérielle Santé Publique, 2019). En pratique, c’est le médecin généraliste qui est le plus
fréquemment cité pour prendre ce réle de coordinateur des soins (Be.Hive, 2020).

En sus des fonctions décrites ci-dessus et comme souligné dans le Plan Santé Bruxellois, il existe
différents projets en cours également basés sur des approches intégrées et de proximité tels que les
« projets quartier » et le projet BOOST (Commission Communautaire Commune, 2020).

Le modele d’aide et de soins de proximité utilisé dans les « projets quartier » est un modeéle visant a
offrir aide, soins et soutien intégrés a chaque personne vivant dans un quartier défini. En effet, la
moitié des malades chroniques qui arrivent a I’hopital sont des personnes isolées : cet isolement a
pour conséquence de sortir moins de chez soi, de moins bien prendre soin de soi et de conduire plus
régulierement a des hospitalisations lorsqu’il y a multimorbidité (De Ridder, 2020). C’'est pourquoi
I'approche quartier est importante et permettrait de sortir les personnes de leur isolement mais
également de jouer un role préventif. Ce modeéle passe par 8 fonctions (Vanmechelen & Vermeulen,
2020) :

- Laréalisation d’'une analyse de quartier identifiant, entre autres, les besoins et partenaires ;

- Linvestissement dans des partenariats et la coopération avec de parties prenantes multiples
(services d’aide et de soins, le CPAS, les maisons de repos, les médecins généralistes, les
pharmaciens, les aidants proches, etc.) ;

- La sensibilisation et I'information des habitants, aidants formels, de la famille, des amis, des
voisins ; la construction de réseaux sociaux autour des habitants isolés ;

- L'utilisation des forces et des talents des personnes habitant le quartier ;

- La détection des besoins d’aide et de soins via les partenaires et les réseaux sociaux mis en place ;

- L'orientation vers I'offre de soins et d’aide adaptée a la personne ;

- L’aide aux citoyens du quartier a porter leur voix au niveau de la politique locale.

Le projet-pilote de soins intégrés BOOST s’inscrit, quant a lui, dans 3 communes bruxelloises : le centre
de la ville de Bruxelles, Saint-Josse et Saint-Gilles. Ce projet cible les personnes avec une ou plusieurs
maladies chroniques et leurs proches. Il vise a mieux les soutenir tout au long du parcours de soins via
la mise en place de la fonction de référent de proximité. Le rdle principal du référent de proximité est
de déterminer, avec la personne, ses objectifs prioritaires, ses souhaits et ses préférences et de
construire, avec elle, des solutions en mobilisant les ressources adéquates qu’elles lui soient propres
ou présentes dans le réseau. Cette fonction peut étre endossée par tout praticien de premiére ligne

Participate Brussels 7



agissant déja aupres du patient comme un médecin généraliste, un ergothérapeute ou un infirmier.
Cette fonction de référent de proximité s’articule avec deux autres nouvelles fonctions : le référent
hospitalier, qui facilite la coordination entre la premiere ligne et la deuxieme ligne de soins, et une
fonction de concertation multidisciplinaire amenée a construire des solutions systémiques, globales et
transversales a I'échelle des 3 communes concernées par le projet (Thirion et al., 2019).

Coordination en deuxieme ligne de soins

La coordination existe également au sein de la deuxieme ligne de soins, en assurant le suivi du patient
tout au long de son chemin clinique au sein d’un secteur d’activités cliniques. C’est ainsi que sont nées
les fonctions de coordinateur de soins oncologiques, coordinateur de soins du département cardio-
vasculaire ou coordinateur des consultations. Néanmoins, comme en témoigne ces appellations, la
coordination au niveau hospitalier ne concerne qu’un secteur d’activités méme si dans la description
de la fonction, le coordinateur doit étre un relais entre les praticiens hospitaliers lors de I'approche
pluridisciplinaire du patient et un relais entre les services ou celui-ci transite afin d’assurer la fluidité
de son suivi et d’individualiser le trajet de soins (Lemaire & Ykman, 2006; Maddalena, 2013). Ces
fonctions dans le milieu hospitalier ont également été détaillées par Belche (Belche et al., 2019). En
milieu hospitalier, la coordination se décline sous 2 formes : les coordinateurs d’itinéraire clinique
comme les coordinateurs des équipes oncologiques et la fonction d’assistant social hospitalier pour
assurer la transition hopital - domicile en fin d’hospitalisation. Il existe également la fonction de
coordinateur de réseau, présent dans le projet Integreo, qui voudrait assurer la coordination des
interventions des différents prestataires, des différents services et organisations de soins, mais ce réle
est encore a renforcer (Be.Hive, 2020; Conférence Interministérielle Santé Publique, 2019).

En dépit de leur plus-value pour les patients et leurs proches, la plupart des activités déployées dans
le cadre de ces missions de coordinations restent fragmentées : elles sont axées soit sur un groupe
spécifique de personnes comme les personnes agées, les personnes en fin de vie ou encore les
personnes atteintes d’un cancer ; soit sur un moment particulier de 'accompagnement du patient
comme, par exemple, la sortie de I'hopital (Commission Communautaire Commune, 2020; Conférence
Interministérielle Santé Publique, 2019). Ce constat est confirmé par des entretiens réalisés, dans le
cadre du projet Participate Brussels, aupres de professionnels qui officient tant en milieu hospitalier
gu’en milieu extrahospitalier. Force est de constater que la coordination entre ces deux lignes de soins
est percue comme peu présente par les professionnels interrogés, comme un échelon qui manque
dans la fluidité de la prise en charge du patient.

Liaison entre la premiere et deuxieme ligne

Au départ de I'hdpital

Avec le virage ambulatoire et la réforme des hopitaux, le raccourcissement des séjours a I’hopital va
entrainer - et entraine déja - un glissement de la deuxieme ligne de soins vers la premiere ligne
(Be.Hive, 2020). Dans ce but, I’'h6pital devrait se joindre aux structures de soins de premiére ligne pour
prendre en charge les patients de facon holistique, non en rivalité avec la premiére ligne de soins mais
en développant des collaborations avec celle-ci. En effet, ces dernieres années ont vu un
(re)déploiement des soins ambulatoires et I'implémentation croissante des hospitalisations a domicile
pour favoriser la continuité des soins. Ces différentes évolutions nécessitent de développer des
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pratiques interprofessionnelles et un dialogue entre différents prestataires, en ce compris via un
dossier de santé informatisé sécurisé, fiable et partagé entre acteurs et organisations (Coulter et al.,
2015).

Depuis quelques années, plusieurs équipes ont vu le jour pour assurer une liaison entre le milieu
hospitalier et le domicile des patients. Parrain du projet Participate Brussels, le service Auxad, intégré
dans les Cliniques Universitaires Saint-Luc, est un des exemples de fonction de liaison existant dans le
contexte bruxellois depuis plus de 20 ans. Ce service accompagne, lors de leur retour a domicile, des
patients fragilisés par leur age, par I'isolement, par une problématique sociale, des troubles cognitifs
et/ou de santé mentale. Cette équipe peut étre considérée comme une fonction de liaison entre le
secteur de la premiere et de la deuxiéme ligne de soins. En effet, son intervention se fait en
complémentarité des services de premiere ligne et pour un temps limité jusqu’a stabilisation de la
situation du patient (Beaudelot, 2013). D’autres équipes existent dans le méme esprit comme les
équipes de soins palliatifs pédiatriques telles que |'Equipe Interface Pédiatrique des Cliniques
universitaires Saint-Luc et Globul’home de I’Hbpital Universitaire Reine Fabiola pour ne citer qu’elles.
Il existe également des équipes de liaison externe gériatriques dont le but est d’optimiser la sortie de
I’h6pital en favorisant la collaboration des différents intervenants intra et extrahospitaliers et éviter
les hospitalisations inutiles. Dans le secteur de la santé mentale, les réseaux 107 et les équipes mobiles
de crises permettent d’avoir un relais dans la crise psychiatrique (Devlésaver, 2015).

Coordinations de soins

A Bruxelles, il existe 5 coordinations de soins, agréées par la Commission Communautaire Francaise
(COCOF), ayant chacune plus de 30 ans d’existence. Ces coordinations assurent un suivi psycho-
médicosocial et occupationnel de la personne jusqu’a la stabilisation de la situation. D’aprés le décret
relatif a I'offre de services ambulatoires, les centres de coordination de soins et de services a domicile
« organisent, a la demande du bénéficiaire ou de son représentant et en collaboration avec son médecin
traitant, I'ensemble des soins et des services nécessaires a son maintien a domicile » (Commission
Communautaire Frangaise, 2009). Elles établissent également un plan de soutien dont elle assure
I’évaluation réguliére et la coordination. Lorsque les personnes sortent de I'hépital, parfois sans
planification préalable, les équipes sur le terrain n’ont pas toujours la possibilité d’accueillir le patient
et d’assurer la continuité des soins dans les 24 heures qui suivent la sortie et ce d’autant plus que les
personnes sont parfois hospitalisées dans des institutions de soins loin de leur quartier d’origine.
L'avantage de ces structures de coordination est la connaissance qu’elles ont du réseau bruxellois en
travaillant sur les 19 communes, ce qui n’est pas toujours le cas de la structure hospitaliere. Une de
leurs prérogatives est de mettre en place, au domicile du patient, un réseau d’intervenants et de
services qui vont permettre un retour plus serein dans son milieu de vie. Par ailleurs, pour le patient,
il est tres important que son équipe de quartier et ses professionnels de référence puissent s’appuyer
sur cette fonction de coordination, notamment pour assurer la coordination du dossier hospitalier et
extrahospitalier et I'aider a trouver le bon interlocuteur au sein de I’hépital qui le suit, surtout dans les
situations de multimorbidité.

S'il existe donc déja des organismes en charge de cette fonction de liaison, il semblerait que ces
services manquent de visibilité et sont associés - a tort- a des publics spécifiques comme les personnes
agées, ou a des entreprises de placement de services. Il convient donc d’étre prudent avant de
s’engager dans le développement d’une nouvelle fonction pour éviter d’ajouter de la fragmentation a
la situation actuelle.
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Le médecin généraliste

Que ce soit pour les patients ou les professionnels, la position centrale de la coordination revient au
médecin généraliste. Néanmoins, comme le souligne le Livre Blanc de Be.Hive, il existe, depuis
plusieurs années, une tendance poussant les futurs médecins a I’hyper spécialisation au détriment de
la médecine générale (Be.Hive, 2020). Ceci contribue, entre autres facteurs, a une pénurie de
praticiens sur le terrain: « On estime a 30% le nombre de Bruxellois qui nont pas de médecin
généraliste » (Médecins du Monde, 2020). |l serait donc pertinent que les personnes en charge de la
fonction de liaison veillent a ce qu’il y ait un professionnel de référence, pouvant assurer le relais dans
le milieu de vie du patient, une fois leur intervention de liaison finie.

Conclusion

Tout au long du développement de cette piste, la phrase « ne pas réinventer la roue, renforcer
I'existant » a été comme un mantra cité a de multiples reprises. Or, comme déja souligné, la fonction
de liaison est déja bien présente sous de multiples formes dans le réseau de soins bruxellois. Il faut
donc envisager une meilleure visibilité de cette offre et faire émerger les leviers qui permettront de
les activer de maniére efficiente, a travers une meilleure interconnaissance des professionnels et des
structures existantes, au-dela des clivages de réseaux et de piliers.

Pour certains acteurs, cette liaison devrait étre assurée au départ de la premiére ligne de soins dans
son contexte actuel de redéploiement. La fonction de liaison, au départ de la premiere ligne,
contextualisée avec une approche territoriale, permet d’intégrer la connaissance transversale du
réseau bruxellois et la connaissance du réseau du patient dans son milieu de vie. Pour d’autres, la
fonction de liaison devrait faire partie des missions de I’hépital, en amenant celui-ci a sortir de ses
murs. C'est, notamment, ce qui ressort de I'objectif 3 « Repositionner I’hépital dans le paysage des
soins » du Plan Santé bruxellois. Cet objectif stipule, sans équivoques que I’hdpital est appelé a passer
la main aux professionnels de la premiére ligne, mais sans se retirer de la démarche de suivi et en
assurant le lien avec la premiére ligne de fagon homogeéne et structurée (Commission Communautaire
Commune, 2020).

Outre la difficulté de situer la fonction de liaison en premiére ligne ou en deuxieme ligne, il existe une
difficulté d’assurer une continuité de I'information d’une ligne a 'autre. Certes, il existe un panel
d’outils de communication comme le dossier médical global pour veiller a la transmission de
I'information entre prestataires et secteurs mais cette information est encore actuellement transmise
de fagon hétérogene. Tous les professionnels de terrain n’en sont pas équipés ou n’y ont pas acces. Il
existe également es différences de logiciels entre hopitaux, ce qui rend les itinéraires cliniques et
I’opérationnalisation de la premiere ligne plus compliqués. De plus, le patient est encore peu invité a
y mettre des informations qui permettraient de personnaliser ses soins. Pour le moment, injecter des
informations sur les préférences et les besoins du patient dépend du prestataire et de sa disponibilité.
La fonction de liaison devrait permettre d’améliorer la personnalisation de soins, en ayant un contact
privilégié avec le patient, pour y mettre ces informations tout en assurant la transmission de celles-ci
entre les soignants de la premiére ligne, dont le médecin généraliste, et les soignants hospitaliers, dont
les médecins spécialistes. C'est notamment ce qui est proposé dans le projet BOOST ou deux fonctions
de liaison complémentaires sont développées : le référent de proximité et le référent hospitalier (voir
supra).
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