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RESUME

Tant I’environnement professionnel que le réle méme
du médecin vont changer de maniére a peine imagi-
nable. Nous en examinerons ici différentes compo-
santes.
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ABSTRACT

Both the professional environment and the very role of
the doctor will change in ways that are scarcely imagi-
nable. Here, we take a look at some of these changes.
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LE PAYSAGE HOSPITALIER

Les trés grands hdpitaux vont disparaitre car ils ne
sont pas efficients. D’ailleurs, les personnes qui
y travaillent finissent par ne plus se connaitre. De
toute maniére, les séjours hospitaliers sont moins
souvent requis et sont beaucoup plus courts. Bon
nombre d’interventions se font en hopital de jour
ou sont moins invasives; les mises au point sont
plus rapides et les complications plus rapidement
traitées. Au besoin, on organisera un passage vers
’hotel adjacent ot peuvent passer régulierement des
équipes hospitaliéres.

Nous aurons une panoplie de petites institutions
allant de la clinique a la maison de repos en passant
par différents types d’institution de convalescence.
Le retour a domicile n’implique pas de se retrouver
seul sans assistance, que du contraire grace au déve-
loppement de I’hospitalisation a domicile. Aux Etats-
Unis, certains malades peuvent déja passer directe-
ment des unités de soins intensifs a leur domicile.
Les équipes ambulantes comprennent souvent non
seulement un infirmier mais aussi un pharmacien.
Le médecin accompagne rarement, puisqu’il peut
assurer son role a distance par télémédecine. Ceci
n’élimine évidemment pas chez nous le passage du
médecin généraliste a domicile.

LA COMMUNICATION ENTRE HOPITAUX

Nous assisterons au développement de petits hdpi-
taux éventuellement spécialisés (ophtalmologie,
obstétrique, orthopédie, etc.) ol les malades sont
hospitalisés pour des problémes de gravité modérée

(diabéte décompensé, pneumonie non compliquée,
insuffisance cardiaque...).

Les patients qui poseront probléme pourront &tre
transférés vers les plus grand hdpitaux ayant davan-
tage deressources. Les transferts seront évidemment
facilités par les développements technologiques
en matiére d’ambulances qui pourront toujours au
besoin étre médicalisées. Les nouveaux grands hdpi-
taux se trouveront d’ailleurs en bordure des villes
pour faciliter arrivée par les grands axes routiers ou
’héliport.

Une autre option sera de garder le malade problé-
matique dans le plus petit hdpital sous supervision
médicale a distance par télémédecine. L’équipe
soignante de base restera la méme, mais des conseils
etavis sontrégulierement prodigués parle plus grand
hépital (généralement universitaire).

Les avantages et inconvénients de chaque systéme
sont présentés dans le tableau.

On pourra aussi recourir aux drones en cas de besoin
d’équipement, de manque de médicaments urgents,
de besoin de sang a transfuser ou encore pour le
transport d’échantillons a analyser.

L’HOPITAL DU FUTUR

LChdpital de demain sera beaucoup plus agréable
qu’aujourd’hui : il ressemblera davantage a un hotel de
luxe : le hall d’entrée sera accueillant, sinon attractif
par son restaurant, ses commerces divers...23. La
chambre est agrémentée d’objets familiers rendant
’latmosphére plus conviviale. Tant la lumiére que
le niveau sonore sont étudiés. Les hdpitaux auront
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Les avantages et inconvénients du transfert du malade plutét que la poursuite des soins sous contréle par téléméde-
cine : comparaison des stratégies de transfert (centralisation) et de maintien dans linstitution (décentralisation avec

télémédecine).

Bénéfices

Limitations et défis

Centralisation

Accés aux services hautement spécialisés.

Facilité d’accés a de nouvelles techniques.
Disponibilité de plus de ressources.

Opportunités d’éducation et de recherche clinique.
Meilleure utilisation des ressources disponibles.

Augmentation de l’efficacité - Possibilité de diminution des
codts.

Meilleurs résultats associés a une plus grande expérience
du centre de référence.

Risque de détérioration/complications liées au transfert.

Diminution des performances/qualité dans le centre qui
transfére.

Lourdeur d’organisation du transfert.
Inconvénient de la distance pour les proches.
Difficultés de visites des proches/risque d’isolement.

Risque de manque de continuité des soins aprés la sortie de
’hopital.

Décentralisation (et télémédecine)

Accés a l'aide experte et hautement spécialisée.
Evitement du transfert du malade.

Evitement de la perte de temps dans la prise en charge.
Meilleur respect des préférences du patient.

Valorisation de ’esprit de travail collectif par le partage des
décisions.
Opportunités d’éducation et de recherche.

Meilleure dissémination des connaissances et des expertises.
Meilleure coordination de la prise en charge globale et du suivi.

Acceptation par le malade et ses proches.

Besoin de linfrastructure — colits éventuels de ’équipement
nécessaire.

Besoin d’un cadre précis des gouvernances et responsabilités.

Développement de confiance et d’enthousiasme pour le diffé-
rent modéle de santé.

Besoin de formation pour développer un systéme harmonieux.

Adapté de Ostermann M, Vincent JL. Crit Care. 2019 (libre accés) et de 'ouvrage « La transformation de la médecine par les
technologies de ’'information », Coll. ’Académie en poche, aux éd. de ’Académie royale de Médecine de Belgique.

souvent un jardin. Une étude importante, publiée déja
il y a 40 ans dans Science*, a montré que parmi une
série de malades ayant subi une méme intervention
classique a I’époque, la cholécystectomie, ceux dont
le lit permettait la vue d’un paysage extérieur avaient
moins de douleurs, d’inconfort et de complications
que ceux dont le lit faisait face a un mur.

LE TRANSPORT PAR AMBULANCE

Lambulance ne sera pas toujours une voiture, mais
pourra étre un mini-hélicoptére, suffisamment étroit
pour pouvoir se poser sur des espaces limités et
permettant d’éviter les embouteillages.

Les ambulances médicalisées ne seront presque plus
utilisées sinon pour certains transferts secondaires
particulierement délicats ou dans des situations tout a
fait particuliéres. Les ambulances seront plutdt accom-
pagnées de paramédicaux spécialisés, sous super-
vision médicale par télémédecine. Lambulance sera
en effet systématiquement équipée d’une caméra a
haute résolution et d’un grand écran de communica-
tion. Les paramédicaux mieux formés qu’aujourd’hui
pourront accomplir davantage d’actes sous supervision
médicale et éventuellement avec 'aide de robots (intu-
bation endotrachéale, placement de perfusion intra-
veineuse...). Des tests sanguins simples pourront étre
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pratiqués. En cas de sepsis, des antibiotiques pourront
étre administrés aprés prélévements d’hémocultures
(figure 1). Lelectrocardiogramme pourra évidemment
étre envoyé a distance. Les échographies seront aussi
réalisées par les paramédicaux qui ne devront pas
nécessairement interpréter les images, ces derniéres
seront envoyées a distance ou méme analysées par
intelligence artificielle. Ces tests serontimmédiatement
envoyés a I’hopital qui accueillera le malade, permet-
tant ainsi un gain de temps tant dans la mise au point
que dans l'installation du traitement.

Evidemment, ces interventions auront d’autant plus
de sens que le trajet sera long avant d’arriver a ’h6-
pital, mais le transport sera parfois plus long pour
atteindre ’hdpital approprié. En effet, I'orientation
du malade ou du blessé se fera sur base d’un choix
raisonné vers I’hdpital le plus adapté sur base d’une
série d’éléments analysés avec l'aide d’intelligence
artificielle sous la supervision d’un médecin spécia-
liste adistance.llnes’agiradonc plus nécessairement
de ’hdpital le plus proche : ainsi un malade pourra
rejoindre une institution spécialisée ou I’hdpital ou le
malade est suivi et qui connait bien son dossier - pour
autant que son état le permette. Cependant, la dégra-
dation au cours du trajet peut changer la destination
pour un hopital plus proche, qui recevra également
toute 'information recueillie dans 'ambulance.
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[’ambulance de demain.
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LES URGENCES

Avant de nous rendre aux urgences, nous pourrons
contacter un centre spécialement concu od l'analyse
du probléme permettra d’apporter un premier conseil
a lappelant. Imaginons par exemple la jeune maman
inquiete pour son enfant fébrile, se demandant s’il
faut le conduire a I’hépital (figure 2). Le systéme peut
prendre en compte les éléments anamnestiques et les
symptémes décrits par la maman, ainsi que I’évalua-
tion de l’enfant par analyse du visage (ailes du nez,
sudations, ...), des mouvements respiratoires, de [’état
de conscience et du tonus, des extrémités (cyanose?).
Le programme peut alors soit donner un avis immédiat
quand la situation est évidente ou transférer l'informa-
tion vers un pédiatre ou un autre spécialiste concerné
(cardiologue, pneumologue...) en vue d’un avis profes-

Vasopresseurs?

de medicaments...

N

Traitement
antibiotique?

\

sionnel. La maman recoit alors la recommandation
de venir immédiatement aux urgences ou plutdt d’at-
tendre quelque peu avec ou sans traitement. Cette
approche permet de désengorger les services d’ur-
gence sans diminuer la qualité des soins.

Un effort sera fait pour rendre aux services d’urgence
leur mission primaire. Comme nous le savons, une
tendance est de se rendre aux urgences pour des
problémes qui pourraient étre traités en dehors de
’hdpital. Nous aimons solliciter les urgences pour
des problémes qui ne nécessitent pas nécessaire-
ment une intervention immédiate mais pour obtenir a
la fois I’avis du spécialiste compétent et les examens
complémentaires (radiographies, tests sanguins).

La coexistence de problémes urgents et importants et
ceux qui le sont moins a amené les services d’urgence a

Algorithme de prise en charge a distance d’urgences potentielles : consultation a distance “pré-urgences” supportée

par intelligence artificielle.

‘Mon bébé n’est pas bien’
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Evolution de la balance du pouvoir décisionnel (adapté de 5).
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Passé

MEDECIN
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<

Large accés a linformation
Volonté de se prendre en charge

Avenir

o Autorité

Paternalisme

MEDECIN

Reconnaissance
de lerreur humaine

Information partagée

Prise en charge supportée par les technologies modernes

Etablissement concerté de projects thérapeutiques

organiserdes centres detri de patients (leterme de « tri »
peut parfois heurter, mais il n’y en a pas de meilleur).
Dans les grands hdépitaux, nous organisons déja
plusieurs parcours virtuels : la grande urgence (comme
le choc circulatoire, la suspicion d’infarctus ou d’AVC...),
urgence modérée (comme le tableau fébrile sans signe
de sepsis ou l'insuffisance cardiaque aggravée...) et la
non-urgence (comme les douleurs dorsales modérées).
Dans les cas d’affection non urgente, nous pouvons
déja aujourd’hui estimer grossiérement le temps d’at-
tente en fonction de 'occupation et de la sévérité des
cas déja présents. Si le délai est long, le patient peut
avoir le choix entre rester, revenir plus tard ou consulter
un médecin extérieur, faire des examens ailleurs. Lin-
telligence artificielle permettra de mieux préciser cette
durée d’attente a ’lavenir et méme I’afficher sur écran.

Deux grands changements vont apparaitre :

= D’une part, ’examen sommaire du patient dans la
salle de tri se fera de maniére automatisée, avec
l'aide d’un programme d’intelligence artificielle.
La reconnaissance faciale, [’évaluation de la
perfusion cutanée, [’'analyse de la respiration, des
mouvements du corps permettent d’identifier une
série de problémes: altération de [’état de
conscience, difficultés respiratoires, douleurs, ...
Laprise automatisée detempérature, de fréquence
cardiaque, de pression artérielle et de saturation
en oxygéne compléte le tableau. Le patient peut
étre éventuellement invité a s’assoir sur une
cuvette permettant une analyse immédiate des
urines (infection, glucosurie, protéinurie, gros-
sesse, ...) sans intervention du laboratoire ;

= D’autre part, l'estimation du temps d’attente sera
beaucoup plus précise et ’évolution de la situation
apparaitra sur un grand écran visible par tous (un
autre grand écran du c6té du personnel soignant
peut donner d’autres informations qui ne concernent
pas le public).
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LES CAMERAS ET LES ECRANS

Les cameras seront partout, y compris bien s{ir dans
les chambres.

On pourrait penser que l'utilisation de caméras dans la
chambre représente une bréche dans la privatisation
mais les avantages dépassent de loin ces inconvénients,
surtout lorsqu’on comprend vite que les images sont effa-
cées dés qu’elles ne sont plus nécessaires. Le malade
apprécie au contraire sa surveillance rapprochée.

La surveillance des patients est complétée par I’ana-
lyse automatisée des mouvements dans la piéce,
identifiant par exemple une tentative de sortie non
autorisée du lit ou encore une chute imminente.

Le contrdle de la douleur est facilité par la quantifi-
cation objective des mouvements du malade (qui
refléte linconfort et/ou témoigne de la recherche
d’une meilleure position) ainsi que I’évaluation des
contractions des muscles de la face (grimace).

D’autres personnes peuvent apparaitre a [’écran
en cas de besoin. Il peut s’agir d’un autre médecin
appelé en consultation a distance, pour avis d’ex-
pert, ou simplement pour un deuxiéme avis, méme
peut-étre d’un médecin étranger. Une personne
spécialisée dans les études cliniques de linstitution
peut répondre a une question du malade inclus dans
une étude. De méme pour un contact rapide en vue
d’une assistance psychologique. On peut penser a
un membre éloigné de la famille, qui peut étre mieux
visible sur un grand écran que par vidéoconférence.
En fait, les appels téléphoniques deviendront quasi-
ment inexistants

SURVEILLANCE A LHOPITAL

La chambre présente différents écrans de grande
taille. Lors d’un appel pour un quelconque probléme,
plutdt que de devoir attendre de longues minutes
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gu’un infirmier passe la porte, on verra un infirmier
apparaitre immédiatement a ’écran pour s’enquérir
du probléme. Linfirmier peut alors estimer le degré
d’urgence de la requéte et le cas échéant viendra (ou
enverra son collégue) sur le champ.

La surveillance du malade a I’hopital est compléte-
ment transformée par les nouvelles technologies,
sans le moindre inconfort pourle malade : plus besoin
de cables, d’électrodes qui empéchent de bouger,
de capteurs qui risquent de tomber, ... La fréquence
cardiaque est monitorisée par une palette placée
sous le matelas, la pression artérielle et la satura-
tion, la fréquence cardiaque par des petits senseurs
percutanés au niveau du poignet ou d’une bague, la
fréquence respiratoire et la température mesurées a
distance.

Pour éviter de perturber le malade, les alarmes
sont généralement insonores dans la chambre mais
évidemment transmises dans la station d’obser-
vation de ’étage, ol la caméra peut étre activée et
’écran allumé pour correspondre avec le malade
avant une intervention éventuelle. Linformation est
envoyée a une centrale d’alarmes ot I'intégration des
signaux pourra étre automatisée, avec appel automa-
tisé d’une personne (infirmier ou médecin) ou d’une
équipe volantes.

Le malade pourrait craindre l’isolement dans la
chambre, mais c’est en fait le contraire. Le respect
de son repos et de son confort sont des priorités.
Plutdt que d’avoir la visite intermittente d’infirmiers
pour s’enquérir que tout va bien et faire les contrdles
d’usage, la surveillance est continue, imperceptible
et silencieuse. C’est un peu comme si ’infirmier était
toujours présent. Bien sir, I'infirmier passe toujours
dans la chambre de temps a autre, mais un coup
d’ceil préalable a la caméra permettra d’éviter l'in-
trusion lors d’une période de repos ou d’intimité. Les
membres du personnel étant déchargés de ces taches
de surveillance routiniére, resteront disponibles pour
une conversation peut-étre plus longue, lors d’une
période plus calme.

LE MEDECIN A L’ECRAN

Le médecin apparalt aussi de temps en temps a
I’écran, en plus de sa (ses) visites(s) en personne. Il
peut ainsi s’enquérir de ’état du patient, échanger
quelques propos et controler certains éléments (la
respiration, la cicatrisation de la peau, etc.).

Grace a des caméras d’excellente qualité, tant le
médecin travaillant dans différentes institutions
que le médecin généraliste peuvent interagir avec
des malades se trouvant dans différentes institu-
tions. Le médecin peut apparaitre non seulement a
’écran mais aussi sous forme d’un robot sur roues
qui peut avancer dans la chambre comme s’il était
physiquement présent. La palpation directe n’est
évidemment pas possible, mais lauscultation a
distance l’est. Une personne sur place peut participer
a I’examen clinique dont les images sont transmises.
Le médecin peut étre non seulement dans un autre

hdpital, mais aussi a son domicile ou en déplace-
ment a I’étranger, que ce soit pour un congrés ou des
vacances. Le médecin généraliste reste disponible
sans difficultés. La communication a distance permet
évidemment la consultation de différents écrans
permettant de surveiller en méme temps les résul-
tats des tests sanguins, des examens radiologiques,
des avis spécialistes et d’autres informations néces-
saires. 'absence du médecin ne sera plus vraiment
un probléme.

La méme évolution concerne les gardes hospi-
talieres, ol des médecins peuvent superviser a
distance un ou plusieurs services hospitaliers. Ceci
permet d’avoir moins de présence médicale sur place
et de ce faitimposer moins de charges inconfortables
qui sont souvent 'objet de réticences vis-a-vis de la
profession médicale ou de l'orientation préférentielle
vers certaines spécialités qui n’imposent pas beau-
coup de gardes sur place. Le malade est finalement
rassuré en réalisant qu’un médecin peut intervenir a
[’écran a tout moment.

Les actes techniques sont aussi possibles a distance.
Il ne faut plus nécessairement transférer le malade
présentant un tableau coronarien aigu si l’institution
bénéficie d’un équipement de radiologie invasive
que le spécialiste peut utiliser a distance.

La télémédecine qui permet déja au chirurgien
d’opérer a 1 ou 2 métres du patient peut le faire a
plus grande distance, a partir d’une autre institution,
ou pourquoi pas a partir d’un autre endroit. Ainsi un
chirurgien spécialisé dans un domaine précis pourra
opérer a distance dans plusieurs hopitaux. A titre
d’exemple, un orthopédiste spécialiste du genou
pourra commencer sa journée par une opération
dans un hopital a Bruxelles suivie d’une intervention
a Charleroi puis a Hasselt ou a Gand, tout en restant
devant la méme console.

LE CONFORT ET LA DISTRACTION DES MALADES

Les distractions peuvent revenir possible grace au
robot de conversations. Pour organiser un souhait,
des images peuvent étre transmises par réalité
virtuelle. Il peut &tre bon pour le malade de revoir son
environnement familier, sa maison, son jardin, ses
animaux de compagnie... En fait, les animaux fami-
liers pourront parfois rendre visite au malade a ’ho-
pital o un nouvel animal familier pourra étre c6toyé.
Notre service de soins intensifs a son petit chien de
compagnie nommé Yuki.

Les malades pourront davantage sortir de I’hopital
pour étre distraits et rester ouverts a la vie. Tel cet
hopital barcelonais situé prés de la mer qui améne
parfois les malades sur la plage! Ou tel autre hdpital
aux Pays-Bas dont les patients de soins intensifs sont
conduits a une petite piscine ol ils peuvent nager
(avec évidemment les précautions d’hygiéne que l’on
imagine pour éviter la transmission de micro-orga-
nismes résistants).

Les malades sortiront du lit beaucoup plus qu’au-
jourd’hui et seront invités a se mobiliser activement.
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Les kinésithérapeutes seront donc bien nécessaires,
mais seront assistés par des robots. Les patients
mobilisables seront amenés a des centres d’activité
physique mieux adaptés.

Des programmes d’exercice pourront étre largement
diffusés via écrans.

Les familles seront beaucoup plus présentes caril n’y
auraplusd’heures devisite. Laraison d’étre des heures
de visite (qui appartiendront bientdt au passé, mis a
part sans doute les problémes de sécurité la nuit) est

L’AVENIR DU MEDECIN

Le role du médecin va changer considérablement®.

une question intéressante et complexe. Les proches
peuvent distraire le malade, donner des nouvelles de
la famille, des amis, informer et donc garder le contact
avec le monde extérieur. N’est-ce pas tellement mieux
pour le malade que regarder le plafond?

Aujourd’huinous devonsinsisterpourque les proches
restent dans les services plutdét que de s’échapper
en prétendant que le malade doit se reposer... La
communication a distance permettra de facilement
garder le contact plusieurs fois par jour.

Tout d’abord, le support par intelligence artificielle et I’accés facilité a I’information diminuera le besoin en

médecins, ne le cachons pas.

Mais surtout le réle du médecin devra s’adapter a l’acces facile de chacun a 'information. Le terme de docteur
(du latin « docere », enseigner) signifie beaucoup de choses : celui qui a été formé, qui a été instruit, celui qui
sait, celui qui est érudit, celui qui enseigne, ... Cependant, les informations qui seront trouvées sur internet
remettront en cause le savoir du médecin face a une source trés compléte, parfois plus compléte, d’information.
Nous devons pouvoir ’accepter et examiner avec les patients et leurs familles les éléments objectifs qui appa-
raissent sur un écran. Les patients et leur famille prendront davantage les décisions; le principe d’autonomie
sera de plus en plus développé. Le réle du médecin restera trés important, mais différent de celui du passé. Le
médecin deviendra plut6t celui qui interpréte, qui guide, qui aide a décider, y compris dans les projets thérapeu-
tiques. Bien sdr, le médecin plus agé pourra toujours arguer de ’expérience, adaptée aux circonstances envi-
ronnantes. Le médecin deviendra davantage un conseiller qui orientera la réflexion du malade et de la famille a
propos des projets thérapeutiques et éventuellement des limitations thérapeutiques.

Par ailleurs, le médecin sera moins souvent seul a décider et agir. Les facilités de communication condui-
ront a consulter les collégues et demander 'aide du spécialiste par télémédecine.

Nous vivons une période extrémement stimulante, qui permettra ’lamélioration de la qualité des soins en

maintenant ou améliorant les aspects humains.
Conflits d’intérét : néant.
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