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Les  hôpitaux  de  jour  de  rhumatologie  ont  principalement  développé  leur activité  avec  l’arrivée  des  bio-
thérapies  administrées  par voie  intraveineuse.  Avec  l’apparition  d’autres  voies  d’administrations,  ils  ont
étendu  leur  activité  à diverses  typologies  de  prise  en  charge.  Les  textes  encadrant  la tarification  des
hôpitaux  de  jour  laissent  des  ambiguïtés  d’interprétation,  responsables  d’une  application  hétérogène
entre  établissements  et  d’une  insécurité  financière.  Ceci  génère  une  inadéquation  entre  les  besoins  des
patients  et  les  lieux  et  modalités  de prise  en  charge.  En 2017,  de  nouveaux  vecteurs  de  facturation  ont
été  introduits  pour  accompagner  la  coordination  pluriprofessionnelle  autour  de la  maladie  chronique,
mais  plusieurs  freins  empêchent  leur  mise  en  place.  Pour  contribuer  au développement  d’une  rhuma-
tologie  ambulatoire  proposant  des  prises  en  charge  plus  adaptées,  le  premier  enjeu  est  de  se  saisir  de
ces  nouveaux  vecteurs  de  tarifications.  Pour  cela  il  conviendrait  de  penser  de nouvelles  structures  de
soins  adaptées  au  parcours  du  patient  pour  l’accueil  de  toutes  les  venues  sans  nuitées,  et  de  s’aider  de
réunions  tripartites  entre  médecins  rhumatologues,  médecins  du  département  d’information  médicale

et contrôle  de  gestion  afin  d’organiser  les  parcours  présentant  un  équilibre  médicoéconomique.  Ce  travail
est le point  de  départ  pour  une  réflexion  encore  plus poussée  dans  un  environnement  qui doit  faire  face
à de  nombreux  enjeux.  Le  cadre  expérimental  proposé  par  l’article  51  de  la  Loi  de Financement  de  la
Sécurité  Sociale  pour  2018  est ainsi  une  opportunité  de  tester  de  nouveaux  modèles  de  prise  en  charge,
comme  une  rémunération  périodique  de  suivi  des  patients.

©  2019  Société  Franç aise  de  Rhumatologie.  Publié  par  Elsevier  Masson  SAS.  Cet  article  est publié  en
Open  Access  sous  licence  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
. Introduction

Dans les années 1980, différentes innovations médicales et tech-
iques ont permis d’accélérer le développement des structures
’hospitalisations sans hébergement [1–3]. Dans un premier temps

’avènement des hôpitaux de jour (HDJ) a permis de diminuer

e nombre d’hospitalisations complètes entraînant de ce fait une
iminution de la durée moyenne de séjour. Le nombre de place
utorisées dans les HDJ de médecine a ainsi augmenté de faç on

∗ Auteur correspondant.
Adresses e-mail : pgaudin@chu-grenoble.fr, Philippe.Gaudin@univ-grenoble-

lpes.fr (P. Gaudin).

https://doi.org/10.1016/j.rhum.2019.06.007
169-8330/© 2019 Société Franç aise de Rhumatologie. Publié par Elsevier Masson S
reativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
majeure entre 2000 et 2014, puis s’est stabilisé depuis 2015 [4] (en
2015 : 12 694 places en HDJ ; en 2016 : 12 991 ; en 2017 : 12 947).

En rhumatologie, dans la période la plus récente, la croissance de
l’activité dans les HDJ est en grande partie liée à l’administration des
thérapeutiques par voie intraveineuse (principalement les biothé-
rapies) administrées en séances. La Fig. 1 ci-dessous illustre cette
croissance sur la dernière décennie.

L’évolution de l’arsenal thérapeutique, avec l’arrivée progres-
sive de traitements par voies sous-cutanée et orale, délivrés et
administrés en ville, a entraîné une stabilisation du nombre de

venues au cours du temps. Ainsi, dans la période la plus récente,
les HDJ de rhumatologie sont mobilisés le plus souvent au titre
de venues sans nuitée pour la réalisation de bilans diagnostiques
ou thérapeutiques, les évaluations pluridisciplinaires annuelles ou

AS. Cet article est publié en Open Access sous licence CC BY-NC-ND (http://

https://doi.org/10.1016/j.rhum.2019.06.007
http://www.sciencedirect.com/science/journal/11698330
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.rhum.2019.06.007&domain=pdf
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
mailto:pgaudin@chu-grenoble.fr
mailto:Philippe.Gaudin@univ-grenoble-
mailto:alpes.fr
https://doi.org/10.1016/j.rhum.2019.06.007
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


P. Gaudin et al. / Revue du rhumatisme 86 (2019) 464–470 465

Fig. 1. Évolution par année du nombre de venues en HDJ pour séances d’administration de chimiothérapies non tumorales (Groupe homogène de malades 28Z17Z). Source :
scansanté.fr.
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la frontière avec l’activité en hospitalisation, faute d’actualisation
de l’instruction frontière du 15 juin 2010. C’est bien le centre des
difficultés que rencontrent les établissements pour définir quelle

1 Il s’agit des diabètes types 1 et 2, du diabète gestationnel, de l’insuffisance
cardiaque grave, de la polyarthrite rhumatoïde évolutive et de la spondylarthrite
Fig. 2. Textes réglementaires ayant progressivement définis les conditions

luriannuelles, ou la réalisation d’actes d’administration de bio-
hérapies. Nous allons maintenant nous intéresser à la tarification
e ces venues.

. Tarification des venues sans nuitée : principes et
mbiguïtés d’interprétation des textes réglementaires

Les modalités de tarification des prises en charge hospitalières
e moins d’une journée ont été précisées par de nombreux textes
uccessifs, en lien avec la création de nouvelles prestations (Fig. 2)
5–9].

L’instruction frontière DGOS/R/2010/201 du 15 juin 2010 [6]
onne le cadre pour la facturation des prises en charge quali-
ées de bilans diagnostiques ou thérapeutiques. Cette circulaire
este la référence à l’heure actuelle dans la mesure où un projet
e 2017 prévoyant son abrogation n’a toujours pas été publié (la
ouvelle instruction relative à la gradation des prises en charge
mbulatoires devrait être publiée en fin d’année 2019 [10]). Ce texte
ose un principe en apparence simple : la prise en charge en hos-
italisation de jour, et donc la facturation d’un forfait séjour GHS
Groupe Homogène de Séjour), est possible si plusieurs conditions
umulatives sont remplies, sinon la facturation correspond à une
rise en charge externe. La Fig. 3 qui suit résume les conditions à
éunir pour la facturation d’un GHS.

Le principe de facturation décrit dans la Fig. 3 ne permet pas de
aloriser correctement le suivi des maladies chroniques. En effet,
es prises en charge mobilisant différents types d’intervenants de
aç on coordonnée mais sans nécessiter la réalisation d’actes tech-
iques (par exemple actions de prévention, diagnostic éducatif
artagé, évaluation de l’adhésion thérapeutique) ne correspondent

 aucune nomenclature et ne peuvent donc être facturées qu’en
imple consultation externe. Pour pallier cette problématique iden-

ifiée dans le rapport Veran de 2017 [11], un forfait de prestation
ntermédiaire (FPI), intermédiaire entre l’HDJ et la facturation
xterne, a été introduit par l’arrêté du 2 mai  2017 [9]. Ce for-
ait est applicable pour les prises en charge d’une liste fermée
rification des prises en charge hospitalières de moins d’une journée [5–9].

d’affections chroniques1, qui impliquent l’intervention coordon-
née de plusieurs professionnels en présence du patient ainsi que
la réalisation d’une synthèse médicale. Les FPI permettent ainsi de
facturer des prises en charge complexes, et sont éventuellement
complétés par la facturation d’autres actes externes. Leur mise
en œuvre concrète dans un établissement nécessite d’établir des
protocoles détaillés, et de s’assurer de leur viabilité financière. Le
codage actuellement peu lisible de l’activité d’hospitalisation sans
nuitée ne facilite pas les analyses préalables. Ce travail requiert une
implication de plusieurs directions ce qui rend le portage institu-
tionnel délicat. À cela s’ajoute la nécessité d’organiser le circuit du
patient entre les différents intervenants situés dans leurs propres
bureaux ou sites de consultation, ou bien de réunir ces derniers sur
une structure d’accueil dédiée. Finalement, les FPI ne sont que peu
utilisés dans les services de rhumatologie à ce jour.

Concernant le cas particulier de l’administration de produits de
la réserve hospitalière, les arrêtés du 19 février 2015 [7] et celui du
2 mai  2017 [9] ont introduit deux nouveaux forfaits (le forfait APE
pour les produits de la liste dite « en sus »2, et le forfait AP2 pour les
spécialités autre que « liste en sus ») pour lesquels la rhumatologie
n’est pas concernée à ce jour.

Au total, les règles de facturation actuelles des prises en charge
hospitalières de moins d’une journée sont résumées dans la Fig. 4.

Le développement d’un arsenal de tarifications forfaitaires,
cohérent au regard des nécessités d’adapter le modèle de finan-
cement aux moyens engagés, rend plus floue et plus incertaine
grave.
2 Les médicaments dits « liste en sus » sont des médicaments considérés comme

innovants et coûteux qui sont inscrits sur une liste permettant leur rembourse-
ment intégral, en plus du forfait versé pour le séjour hospitalier (il s’agit donc d’un
remboursement « en sus des prestations d’hospitalisation »).
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Fig. 3. Conditions de facturation d’un GHS en HDJ (GHM : groupe homogène de malades). Seul le cas particulier du « terrain à risque » autorise une facturation en hospitalisation
pour  une activité habituellement facturée en prestations externes (Notons également que les séances au sens PMSI permettent à elles seules de justifier de la facturation
d’un  GHS) [6,7].
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ig. 4. Prises en charge hospitalières de moins d’une journée depuis le 2 mai  2017.
ig. 5 et 6.

odalité tarifaire appliquer. La mission IGF/IGAS dans son rapport
e février 2016 [12] soulevait déjà les ambiguïtés d’interprétation
es textes.

Ces prises en charge frontières ont pourtant été particulière-
ent ciblées par un contrôle de facturation efficace. Les chiffres

ubliés par la caisse nationale d’assurance maladie sont éloquents
13] :
le pourcentage des séjours HDJ contrôlés présentant une anoma-
lie était de 60 % en 2008, et encore d’environ 40 % en 2016 ;
plus de détails sur la facturation d’un GHS  (1 colonne du tableau) se reporter aux

• 40 % des séjours contrôlés sont des HDJ pour la période
2013–2016 ;

• 30 % de la valeur des indus notifiés sur la période
2013–2015 concerne les HDJ, entraînant remboursements
d’indus et notification de sanctions conséquentes.
Confrontés à cette insécurité financière, les services de rhumato-
logie sont tentés de limiter l’organisation des séjours ambulatoires
de type bilan qui sont les plus ciblés par les contrôles, malgré leur
intérêt pour les patients atteints de maladies chroniques.
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Fig. 5. Vecteurs de facturation pour les prises en charge des osté

. L’ambulatoire en rhumatologie aujourd’hui : des prises
n charge devant s’adapter aux modalités de facturation

Le recensement qualitatif effectué par les auteurs de cet article
 permis d’identifier les principales typologies de prise en charge
our les patients actuellement accueillis dans les hôpitaux de jour
e rhumatologie (quel que soit le mode de facturation utilisé).

.1. Activités à faibles volumes

L’activité qui mobilise le plus de ressources hospitalières est
a réalisation de bilans diagnostiques de pathologies rhumato-
ogiques complexes. L’objectif de cette prise en charge est de

obiliser sur une journée l’ensemble des moyens médicaux, para-
édicaux, et des plateaux techniques nécessaires au diagnostic

’un cas complexe (ostéopathies graves, sclérodermie, lupus, ostéo-
orose, etc.). Les HDJ sont alors tributaires des plateaux techniques
t l’annulation d’un rendez-vous prévu dans le bilan peut compro-
ettre la facturation du GHS.
Il s’agit en général de prises en charge peu nombreuses, réali-

ées dans les hôpitaux de jour des établissements de recours. On
eut également retrouver, quand l’état du patient le justifie, un acte
adioguidé, la prise en charge d’un syndrome douloureux complexe,
ne infiltration ou encore un bilan préparatoire à un traitement par
iothérapie.

La Fig. 5 regroupe les modalités de facturation pour les prises en
harge des ostéopathies fragilisantes et pathologies rachidiennes
omplexes. À ce jour elles ne sont pas éligibles au FPI.

.2. Activités récurrentes les plus répandues dans les HDJ de
humatologie

Il s’agit ici des prises en charges qui occasionnent le plus grand
ombre de venues dans les HDJ de rhumatologie :
réalisation des séances de chimiothérapies pour affectation non
tumorale, principalement de traitements d’administration com-
plexe et prolongée par voie intraveineuse (IV) ;
ies fragilisantes et pathologies rachidiennes complexes [16,17].

• 1re administration de biomédicament sous-cutané (SC) : une
« structure de soins adaptée » pour l’initialisation d’une biothé-
rapie sous-cutanée est recommandée par la commission pour la
transparence de la Haute Autorité de santé dans le compte rendu
de sa réunion du 22 juin 2016 [14] ;

• réalisation de bilan de détection des comorbidités dans les rhu-
matismes inflammatoires chroniques : les recommandations
des sociétés savantes [15] démontrent les risques augmentés
de pathologies cardiovasculaires, pneumologiques et osseuses
et l’importance de leur dépistage préventif. Il est donc apparu
nécessaire d’organiser des bilans de détection et de suivi des
comorbidités, dont l’objectif est de réunir sur une journée
l’ensemble des moyens diagnostiques et thérapeutiques néces-
saires et d’actualiser la stratégie thérapeutique.

Pour ces 3 typologies de prises en charge les plus courantes, la
Fig. 6 ci-dessous illustre la grande variabilité de vecteurs de factura-
tions possibles en fonction de l’interprétation et de la mise en œuvre
des textes réglementaires. Elles constituent ainsi la principale zone
de risque financier pour les services de rhumatologie.

L’initiation de biothérapies SC en « structure de soins adap-
tée » est difficile à traduire en termes de modalités de facturation.
Selon les établissements, cette prise en charge est parfois orga-
nisée dans le cadre des consultations externes malgré l’absence
d’équilibre médicoéconomique et le temps médical et infirmier
conséquent nécessaire. D’autres établissements ont fait le choix
de coupler cette administration avec d’autres prestations : éva-
luation des comorbidités du rhumatisme inflammatoire chronique,
diagnostic éducatif, consultation de pharmacie clinique avec bilan
médicamenteux optimisé et évaluation de l’adhésion thérapeu-
tique. Ces autres prestations n’étant pas valorisables, le FPI peut
être une solution.

De même,  selon l’appréhension du risque financier, les bilans de
détection des comorbidités peuvent constituer une part désormais
conséquente de l’activité facturée en GHS, être au contraire tota-

lement absents du case-mix, ou encore s’appuyer sur le nouveau
vecteur de facturation FPI.

Les interrogations nombreuses que nous venons de consta-
ter concernant les recettes issues de l’activité médicale en



468 P. Gaudin et al. / Revue du rhumatisme 86 (2019) 464–470

rante

r
s
d
d
m
l
p
t
f
a

4

e
p
l
s
c
m
s
t
d
d
p
d

4

p
g
a
n
p
a
l
r

Fig. 6. Typologies de prises en charges ambulatoires les plus cou

humatologie rendent particulièrement difficiles les prises de déci-
ion par les administrations hospitalières, qui hésitent à investir
ans les ressources qui seraient indispensables au développement
e la rhumatologie ambulatoire, et plus largement au suivi des
aladies chroniques. La possibilité d’interroger les tutelles par

’intermédiaire d’un rescrit aurait pu être sécurisante, mais elle n’a
our l’heure pas été concrétisée. Notons toutefois un moratoire
acite sur les contrôles depuis 2017 jusqu’à la publication de la
uture circulaire frontière, confirmée par une instruction relative
ux priorités nationales de contrôles externes [18].

. Quel avenir pour la rhumatologie ambulatoire ?

Force est de constater que pour des raisons de facturation
t d’équilibre médicoéconomique, les lieux et les modalités de
rise en charge en rhumatologie ambulatoire ne sont pas toujours

es plus adaptés aux besoins des patients et à leurs parcours de
oins. La difficulté d’interprétation et de compréhension des textes
onduit à une hétérogénéité des modes de facturation pour une
ême  prise en charge. Dans un premier temps, l’enjeu est de se

aisir des nouveaux vecteurs de tarification sachant que le mora-
oire n’est pas prévu pour durer. Il s’agit de se saisir de la bonne
istinction dans l’engagement des moyens pour la facturation
’un GHS, d’un FPI ou de soins externes. Plusieurs préconisations
euvent être formulées afin d’accompagner les équipes dans cette
émarche.

.1. Penser de nouvelles structures de soins

Pour commencer, les structures de soins doivent être repensées
our l’accueil de toutes les venues sans nuitée en rhumatolo-
ie ambulatoire, à l’exception des consultations simples. En effet,
ctuellement l’organisation habituelle des unités de consultation
e permet pas de s’assurer facilement de la coordination des

rises en charge. Il conviendrait donc de constituer des structures
mbulatoires intermédiaires, pluridisciplinaires, dans lesquelles
es compétences médicales, paramédicales, psychosociales et de
ééducation pourraient être rassemblées. Ces unités permettraient
s en rhumatologies et vecteurs de facturation possibles [16,17].

d’accueillir toutes les prises en charge multirendez-vous infé-
rieures à douze heures, et ainsi de créer de véritables cliniques de
la maladie chronique répondant de faç on flexible aux besoins du
moment de chaque patient. Cela implique de développer davantage
les métiers de coordination et les outils de programmation.

4.2. Adapter les modes de facturation aux besoins de soins du
patient

L’enjeu actuel est de définir une facturation juste et sécurisée
pour ces différentes offres de soins.

Il s’agit également de s’appuyer sur des nouveaux métiers tels
que la pratique avancée pour la profession d’infirmière (IPA), pré-
vue par la loi de modernisation de notre système de santé et tout
récemment rendue effective par décrets et arrêtés [19–21].

Prenons l’exemple des patients atteints de polyarthrite rhu-
matoïde traitée par biomédicaments. Après un bilan de détection
des comorbidités conforme aux recommandations des sociétés
savantes et facturé avec un forfait séjour, trois niveaux de suivi
pourraient être mis  en œuvre :

• si comorbidité : prise en charge et réévaluation annuelle de cette
comorbidité (forfait séjour) ;

• si absence de comorbidités mais facteurs de risque : nouvelle éva-
luation à trois ans, et dans l’intervalle, mise en place d’un suivi
annuel avec différentes compétences (rhumatologue et/ou IPA,
infirmier, kinésithérapeute, ergothérapeute, psychologue, diété-
ticien, etc.) facturé en FPI, incluant le renouvellement annuel de
prescription ;

• si risque faible, le patient est revu en consultation externe annuel-
lement.
À noter que les nouveaux traitements synthétiques, ciblés par
voie orale (targeted synthetic DMARDs), n’échappent pas au suivi
et nécessiteraient la mise en place de précautions d’usage assez
proches de celles des thérapies orales en cancérologie :
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à l’initiation : consultation médicale longue, diagnostic éducatif
partagé, évaluation de l’adhésion thérapeutique, bilan médica-
menteux ;
lors du suivi : minimisation des risques d’erreurs et de complica-
tion par un suivi régulier de l’adhésion thérapeutique.

Pour le suivi des maladies chroniques en rhumatologie, un
odèle de financement basé uniquement sur un forfait de pres-

ation intermédiaire, complété par la facturation des actes et
nterventions réalisées, pourrait être envisagé, permettant une cou-
erture financière beaucoup plus précise et cohérente que dans la
arification par séjours.

Pour accompagner la construction d’un modèle économique
ouveau pour l’offre ambulatoire de rhumatologie, il faudrait :

la mise en place de réunions tripartites au sein des établissements
entre :
◦  les médecins rhumatologues qui connaissent les besoins des

patients ainsi que l’offre de soins proposée ou non par les autres
établissements et la médecine de ville,

◦ les médecins du Département de l’information médicale (DIM)
experts de la facturation des séjours,

◦ le contrôle de gestion en charge de l’activité externe ;
un travail de microcosting, parcours par parcours, pour sélec-
tionner ceux présentant un équilibre médicoéconomique et
convaincre les directions de dégager des moyens au regard des
potentiels de recettes :
◦ déterminer les vecteurs de facturation possibles,
◦ évaluer la charge de travail de chaque professionnel à partir de

la description détaillée des protocoles de prises en charge,
◦ prendre en compte les autres charges sur la base d’unités

d’œuvre validées.

Ce modèle analytique, combiné à une analyse continue des per-
inences des actes et des interventions, est également le moyen de

ener une réflexion encore plus poussée dans un environnement
n mouvement pour tester de nouveaux modes de rémunérations.

.3. Vers un nouveau mode de rémunération

Les équipes de rhumatologie n’échappent pas aux nombreux
njeux identifiés dans le plan santé à 4 ans « Ma  Santé 2022 » dévoilé
n septembre 2018 :

le vieillissement de la population ;
l’évolution des outils : apport progressif de l’intelligence arti-
ficielle dans l’aide au diagnostic, progrès de la rhumatologie
interventionnelle, télémédecine ;
l’évolution vers une structuration des parcours de soins opti-
maux pour le suivi des maladies chroniques en concertation avec
l’ensemble des acteurs de soins, et en lien avec les groupements
hospitaliers de territoire (GHT).

Au-delà de ces enjeux, de nouvelles activités pourraient égale-
ent se développer au sein des plateaux techniques :

des missions d’expertise (douleurs du rachis, pathologies
malignes et infectieuses, ostéoporose, handicap) qui se substi-
tuent en partie aux activités d’accueil et de soins ;
l’évaluation pluridisciplinaire des patients atteints d’une affec-

tion de longue durée et bénéficiant d’une prescription d’activité
physique (décret du 30 décembre 2016 [22]), avec notamment
l’intervention de cardiologues, médecins du sport, et rhumato-
logues.
tisme 86 (2019) 464–470 469

Aussi, la maladie chronique rhumatologique pourrait tout à fait
s’inscrire dans le dispositif de financement au forfait introduit dans
l’article 38 de la Loi de Financement de la Sécurité Sociale (LFSS)
pour 2019 [23] pour la maladie diabétique et la maladie rénale,
en cohérence avec le récent rapport sur la réforme des modes de
financement [24]. Il s’agirait dans ce cadre de définir une rému-
nération forfaitaire pour une maladie chronique rhumatologique
donnée, à des stades définis de la maladie (gravité simple, modérée,
sévère), répondant à des besoins spécifiques. Ainsi, les profes-
sionnels de santé seraient incités à se focaliser sur la prévention,
l’accompagnement du patient et sur les résultats de santé obte-
nus, bien plus que sur le nombre d’actes ou de séjours réalisés. Ces
forfaits pourraient à plus long terme être étendus à plusieurs pro-
fessionnels coordonnés entre eux et entre la médecine de ville et
l’hôpital.

En attendant, le cadre expérimental proposé par l’article 51 de
la LFSS pour 2018 [25] peut permettre d’expérimenter un suivi
innovant des pathologies chroniques de rhumatologie. Au sein d’un
réseau de professionnels, l’hôpital aurait la charge d’organiser :

• la coordination des parcours de soins sur un territoire, permet-
tant à chaque patient d’être pris en charge au bon moment et
au bon endroit (tel que le prévoit déjà Ma  santé 2022 pour
l’ostéoporose) ;

• un accueil des patients à la journée facilité par :
◦ un lieu de prise en charge flexible et en capacité de s’adapter

à l’évolution des besoins des patients, libéré des contraintes
réglementaires s’imposant aux structures d’accueil actuelles,

◦ un nouveau modèle de financement, plus adapté aux dépenses
engagées, et respectueux des objectifs nationaux de maîtrise de
la dépense de santé et de suivi des maladies chroniques.

5. Conclusion

Parce qu’ils répondent mal  aux enjeux actuels, les hôpitaux
de jour sont arrivés au bout d’une première phase et doivent
être repensés. À court terme, il est nécessaire d’adapter l’offre de
soins hospitalière ambulatoire au contexte de la prise en charge
des patients désormais plus âgés pour lesquels la maladie s’est
chronicisée. Cela signifie des prises en charge plus régulières, mul-
tidisciplinaires, et qui peuvent s’adapter à la réalité médicale tout
en intégrant le besoin grandissant de faire travailler ensemble
ville et l’hôpital dans le cadre d’un parcours de soins coordonnés.
Aujourd’hui les professionnels de santé sont entravés dans cette
mise en mouvement car les vecteurs tarifaires historiques ne per-
mettent pas de bien financer de type d’approche. Depuis 2017,
et c’est l’objectif de cet article, des premières briques méthodo-
logiques sont disponibles pour débuter une approche plus nuancée
de la proposition de valeur des hôpitaux de jour et permettre aux
équipes hospitalières de remettre en perspective leurs prises en
charges avec les nouveaux vecteurs tarifaires et préparer ainsi les
mutations à venir. Il en va de l’avenir de la rhumatologie hospita-
lière.
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