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et mettre en oeuvre des

protocoles pluriprofessionnels ?

Un protocole pluriprofessionnel traduit la volonté
partagée d'associer des compétences medicales,
soignantes, medico-sociales pour mieux prendre en
charge une situation concernant une ou des
maladie(s) aigué(s) ou chronique(s). Il répond a un
probléme pluriprofessionnel identifié par une equipe,
au sein d'une structure de soins ou sur un territoire.
Il tient compte de l'expérience des patients et peut
porter une attention particuliere aux aidants naturels.

Points clés

~ "\‘

Les protocoles pluriprofessionnels sont  un
support naturel du travail en équipe. lls consoli-
dent un travail coordonné des lors qu'ils :

¢« s'appuient sur l'expérience et les compé-
tences des professionnels concernés,

« prennent en compte les donnees
actualisees de la litterature,

¢ formalisent et harmonisent des pratiques
existantes,

¢ proposent des voies de progrés, par de
nouveaux services ou de nouveaux roles,

« renforcent et sécurisent les soignants,

« sont aisément consultables lors des soins,

« congoivent le soin et le « prendre soin »
comme un seul soin,

s peuvent s'accompagner de valorisations
financiéres et de ressources adaptées a
leur usage,

| « sont régulierement actualises a la lumiere

de retours d’expérience,

¢ s'inscrivent dans la demarche qualité des
\ équipes de soins
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Ce qu’il faut faire

Etape 1. Préparer le protocole

s Choisir une situation : un protocole doit répondre a
un besoin explicite de 'éguipe. Ce besoin peut étre
identifié via les réunions de concertation clinique, le
suivi d'indicateurs, le projet de santé d’'une MSP ou d'un
territoire, les retours des patients... Un protocole n’'a
pas vocation a traiter d'une situation clinique dans sa
totalité, mais plutét a concentrer I'attention sur le ou les
points « critiques » de la prise en charge.

e Informer du projet I'ensemble des professionnels
concernés: |'équipe de soins primaire, les profession-
nels médicosociaux et les spécialistes de 2™ recours,
quel que soit leur lieu d'exercice.

¢ Former un groupe de travail de plusieurs profes-
sionnels pour élaborer le protocole. Ce groupe doit
comprendre des membres appartenant a toutes les
professions concernées.

Etape 2. Elaborer le protocole

o Analyser la pratigue actuelle : chacun exprime ce
qu'il fait habituellement pour la situation retenue et les
informations dont il a besoin. Chaque fois que possible,
mettre en valeur les relations déja existantes entre les
professionnels et s’appuyer sur elles pour accroitre le
nombre de professionnels engagés dans la dynamique.

o Définir les objectifs : en confrontant les besoins
identifiés a la pratique actuelle, au contexte local et aux
éléments de bonne pratique collectés dans la littérature
(sur ce point, I'équipe peut interroger le Centre de Res-
sources en soins primaires porté par la HAS, annexe 1).
Lorsqu’il n’existe pas de preuves sur un aspect de la
prise en charge, I'équipe peut adopter une position sur
les meilleures pratiques possibles sur la base d’'un con-
sensus du groupe.

o Concevoir le protocole : préciser les différentes
étapes cliniques ou organisationnelles et leur chronolo-
gie, les périmétres d’action des différents professionnels,
voire les évolutions cliniques attendues a chaque étape.



Exemples de realisations ou de
projets en cours

» FFMPS : En juin 2012, la FFMPS a sollicité les
equipes des MSP pour qu'elles adressent a la HAS des
exemples de protocoles pluriprofessionnels gu’elles
mettent en place. Huit équipes ont adressé
64 documents Ces documents se présentaient sous la
forme de :

memos (16): document court de 0,5 & 1 page
correspondant a une liste d'items & évoquer en cours
de consultation concernant la caractérisation d’un état
ou une prescription ;

aide-memoires (15): document plus long que le
précedent donnant une vision globale synthétique
d'une pathologie ou d'une situation clinique en ciblant
les éléments importants pour la pratique en cours de
consultation ;

protacoles pluriprofessionnels (25) : document de 0,5
a 7 pages décrivant qui fait quoi, quand, pour une
situation donnée.

Les themes communs a plusieurs MSP étaient :
Gestion des AVK (5 MSP), Vaccinations (4 MSP),
Arythmie cardiaque (2 MSP), BPCO (2 MSP), Diabete
(2 MSP), Plaies (2 MSP), Classeur de liaisons a
domicile (2 MSP)
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pr iprofessionnels pour la prise en
charge des situations de crise en ambulatoire en
alternative a des hospitalisations évitables. Les
protocoles sont eélaborés par un comité scientifique
local a partir des données validées de la science et
sont rédigés sur une feuille A4. Le réseau fournit une
logistique pour le suivi des patients, et utilise pour
cela un systeme informatique. Les thémes actuels
des protocoles sont: la prise en charge de la
pneumonie aigué communautaire, la thrombophlébite
profonde, les infections urinaires fébriles, la douleur
thoracique, l'accident ischémique transitoire.
L'évaluation médico-économique du Réseau Sphéres
a fait I'objet de deux theses de médecine générale et
d’'un travail de la CNAMTS qui ont montré une
diminution  significatives  des  hospitalisations
évitables. Réseau Spheres 19 rue Ledion 75014
Paris T 0953100296 amospheres@mac.com

Associations des Pdles et Maisons de Santé
Libéraux (APMSL): I'association APMSL Pays de la
Loire a developpé un guide d'accompagnement a
'élaboration d'un protocole pluriprofessionnel en
Maison de Santé. Ce guide a été rédigé par I'équipe
pluriprofessionnelle du Conseil d’Administration en
réponse aux attentes méthodologiques des équipes
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des maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP). [l
comprend une proposition de méthode d'élaboration
d'un protocole, une fiche d'identité, des points de
vigilance, des sources documentaires... Il a été validé
par un comité de lecture de représentants de MSP,
Association des Pdles et Maisons de Santé Libéraux
44230 Saint-Sébastien-sur-Loire. Tel : 06 42 54 56 48
/02 28 21 97 35 apmsl.pdi@orange.fr

Ce qu'il faut savoir

Un protocole décrit qui fait quoi, quand, comment,
pourquoi, pour qui et avec qui. Il peut prendre la
forme d’un texte, d'un tableau, d’un logigramme, etc.

Il s'appuie a la fois sur des données scientifiques et
sur I'expérience des professionnels. L'expérience des
patients et des aidants naturels est également prise
en compte.

Il est elaboré par une équipe, dans le cadre de son
environnement de fravail : I'équipe peut étre déja
formalisee au niveau d’'un établissement sanitaire ou
medico-social ou d'une structure de soins primaires
(Maison, Pdle ou Centre de Santé Pluridisciplinaire)
ou se constituer ponctuellement autour d'un projet. Le
protocole peut concerner les soins primaires comme
secondaires, la ville comme les établissements, les
secteurs sanitaires comme médico-sociaux ou so-
ciaux. Certaines equipes pourront préférer se limiter
au premier cercle de proximité avant d'intégrer
d'autres professionnels, mais ceci peut limiter le peé-
rimetre d'utilisation du protocole.

Les raisons conduisant une équipe a élaborer un
protocole peuvent étre multiples : perception réitérée
d’'une situation complexe ou d'un risque important
d'erreur, pluri-pathologies difficiles a gérer, multiplicite
des intervenants sanitaires et sociaux, ruptures de
continuité observées lors des ftransitions entre
niveaux et lieux de soins, besoin d’harmonisation des
pratiques en raison de variations importantes dans
les modes de prise en charge, hétérogénéité des
informations transmises par les différents profession-
nels aux patients, etc.

Les protocoles peuvent étre utilisés comme des
checklists, des aide-mémoires, des aides a la pres-
cription, des supports de formation ou encore comme
des outils de dialogue et d'encouragement avec les
patients.

Il a été montré, avec un niveau de certitude en géné-
ral faible a modéré, que I'élaboration et la mise en
cauvre de protocoles pluriprofessionnels :
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Focus 1. Moyens de rendre accessibles les protocoles en consu

Intégration au logiciel métier des professionnels i
»  Document informatisé disponible & partir d'un ordinateur, d'une tablette ou d’un smartphone

[ »  Poster affiché sur les lieux de soins
| +  Classeur réunissant les différents protocoles de I'équipe et disponible sur les lieux de soins i
| «  Fiche sous un format réduit pouvant étre consultée méme au domicile des patients J

Focus 2. Modalités de documentation des écarts au protocole

Suivi d'indicateurs construits sur des éléments renseignés dans le dossier du patient au cours de la ‘
pratique habituelle : biologie, prescriptions, rendez-vous, données cliniques critiques...

o Recueil d'informations portant sur les 5 & 20 derniers patients concernés par le protocole ‘

» Interrogation des professionnels de santé sur leur utilisation du protocole & propos du dernier ou des |

deux derniers patients concernés '

= QOrganisation d’'une réunion de retour d'expérience de I'équipe sur son utilisation du protocole |

J

Focus 3. Facteurs favorisant I'utilisation des protocoles pluriprofessionnels

| Facteurs liés a leur développement
| »  Elaboration par un groupe rassemblant des membres appartenant & toutes les professions concer-
i nées

Extension de la validation a I'ensemble des professionnels concernés sur le territoire

Facteurs liés a leur contenu

Soutien a l'innovation : en facilitant la mise en ceuvre de nouveaux services ou la conduite de projets,
i en favorisant 'extension du réle de certains professionnels, le plus souvent non-médecins
. « Mise en confiance et sécurisation des professionnels qui expérimentent de nouvelles pratiques ou de
nouveaux roles :

Facteurs liés a leur contexte d’utilisation
Renforcement de pratiques en équipe déja existantes
Accessibilité rapide et facile au moment des soins
Simplicité de suivi et de documentation des écarts au protocole
Association a une valorisation financiére
Processus actif d'implémentation : identification des obstacles, leadership professionnel, mise a dis-
position de formations et d'aides pour leur mise en csuvre
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Annexe 2 : Exemple de fiche d'identité d’un protocole

Adapté du modéle de APMSL Pays de la Loire A;.I;:S,_
IL Date de création - ) v T ‘ AFHI’H/AA _______ ] ‘
| Date de modification o 7 nm/AA o l

| Structure porteuse du protocole
Titre du protocole Nl
Référent (personne-ressource)
Liste des professions ou services et structures
dans la prise en charge

impliqués

Objectif général

| BASP; Flleemsame.

Nom et adresse mail |
Dans et hors de la structure porteuse

C—e—atje veut cf changer le | protocole ou Iej‘
nouveau serwce appor‘te

Objectifs secondaires

Les autres aspects auxqueis touche le |
protocole

Popuiation cible

Public concerné

Evaluation

Liste des documents associés

Liste des sources documentaires ou références

Lieu de consultation du protocole

| Outils facilitant la mise en ceuvre du_

| La ou les recommandations sur les-

Critéres permettant d'évaluer I'atteinte
des objectifs

protocole

quelles repose le protocole. Sinon, in-
dication d'un consensus d'équipe.
Classeur, fichier informatique, smart-
phone, etc.

' Liste des professionnels adhérant au protocole
Liste des professionnels ou structures informés du proto-
cole

Groupe de travail (GT)

| Peut renvoyer a un listing informatisé

Peut renvoyer & un listing informatisé

Nom des participants au GT ayant éla-
boré le protocole

' Mode de validation du protocole

Date prévue d’ actuallsatlon

Comité ou reunlon de Vahdatlon -
mm/AA
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Toutes les publications de la HAS sont téléchargeables sur
www, has-sante.fr
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1. Méthode d’élaboration

Cette méthode repose sur l'analyse et la synthése de la littérature, les expertises des membres du groupe de
travail, et les avis des parties prenantes.

1.1, Stratégie de recherche bibliographique et critéres de sélection documentaire

Une recherche bibliographique systématique a été effectuée en interrogeant Medline (National Library of Medi-
cine, Etats-Unis). Les méta-analyses, revues systématiques ont été recherchées dans la base de données Medline
jusqu'en 07/2013 a partir des équations suivantes :

("critical pathways"[MeSH] OR ‘integrated care pathways"[Titlefabstract] OR "protocol based care"[Title/abstract]
OR “clinical pathways” [Title/abstract] OR “care map” [Title/abstract])

AND

("Meta-Analysis as Topic"[Mesh] OR "Meta-Analysis "[Publication Type] OR "Review Literature as Topic'[Mesh]
OR “Meta Analy-sis™[Title/Abstract] OR “systematic Review'[Title/Abstract] OR “Literature review"[Title/Abstract] Or
"Quantitative Review"[Title/Abstract])

Une vellle a été effectuée jusqu'en decembre 2014,

La sélection documentaire a été ciblée en fonction des éléments directement en rapport avec le sujet et en privi-
légiant les documents suivants : revues systématiques, méta-analyses, analyse de pratiques, guide d'élaboration.

Critéres d'inclusion et d’exclusion des articles :

Les articles ont été retenus :
en fonction de leur concordance avec le sujet ;
en fonction de leur qualité ; les revues systématiques et méta-analyses ont éte retenues si elles répondaient
aux trois critéres suivants : recherche systématique de la littérature, mention des critéres d'inclusion et
d'exclusion des articles, explicitation de la grille de lecture.

Probabilité du bénéfice des effets et interventions préconisées :'
Les conclusions et préconisations retenues sont jugées :

« d’un niveau de certitude élevé : les données scientifiques disponibles incluent en general des resultats co-
hérents, issus d'études bien congues et bien menées dans des populations représentatives. Ces études
évaluent les effets de l'intervention de prévention sur des résultats cliniques. Il est peu probable que cette
conclusion soit fortement affectée par les résultats d'études futures.

- d'un niveau de certitude modéré : les données scientifiques disponibles sont suffisantes pour déterminer
les effets de l'intervention sur des résultats cliniques, mais la confiance dans 'estimation est limitée par des
facteurs tels que le nombre, la taille, ou la qualité des études ; une hétérogénéité des résultats des études ;
une reproductibilité limitee des résultats a la pratique courante.

1 4.3.Preventive Services Task Force. Grade Definitions 2008. <http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/uspstf/grades.htm> [consul-
té en 07/2012].



Pour la HAS

Dr Florence Maréchaux (DAQSS), Dr Michel Varroud-Vial, chef de service, service maladies chroniques et disposi-
tifs d'accompagnement des maiades (SMACDAM).
M™ Emmanuelle Blondet, documentaliste, service documentation et information des publics.

1.3 Parties prenantes consultées

» Le collége de la médecine générale (CMG)
= Lafédération frangaise des maisons et pdles de santé (FFMPS)
» L’union nationale des réseaux de santé (UNR.Santé)
« La Fédération Nationale des Centres de Santé (FNCS)
« L'union nationale des professionnels de santé (UNPS)
« Le collectif interassaciatif sur la santé (CISS)
Le Collége National de Cardiologie (CNPC)
» Le collége national de gériatrie (CNPG) et la société francaise de gériatrie et gérontologie (SFGG)
« Le Coliege National de diabétologie et d'endocrinologie-métabolisme
» Le Conseil National Professionnel des Infirmiers
« Le Conseil National Professionnel de Pharmacie
= La Conseil National Professionnel de Kinésithérapie
« La Saciété Savante d'’Anesthésie et de Réanimation (SFAR)
» La SOFCOT
» L'ARS Bretagne

1.4.  Avis des parties prenantes
Les parties prenantes consultées par courriel et qui ont répondu ont exprimé leur accord avec les documents.

L'ensemble des avis regus ne remettaient pas en question le travail du groupe d'expert.

Le Collége de la Médecine Générale a demandé d'insérer des références aux coopérations sanitaires et sociales
et de noter l'intérét de commencer par des protocoles aux objectifs modestes et aux objectifs facilement attei-

gnables. Ceci a été intégre dans le texte.

Les quelques autres demandes de modification portaient sur la forme du texte et ont &té intégrées



Compte tenu de la multiplicité des termes utilisés pour les désigner, la revue Cochrane de Rotter, en 2010 (2),
portant sur les interventions de type clinical pathways en milieu hospitalier, a sélectionné les critéres auxquels ils
doivent répondre en s'appuyant sur les caractéristiques issues de trois publications fondatrices (3, 4, 5)

1. l'intervention est un programme de soins pluriprofessionnel structuré ; ce ne sont pas seulement des instructions
écrites de type mode d’'emploi, détaillant comment faire une tache spécifique ;

2. l'intervention est un moyen de décliner localement des recommandations basées sur les preuves ;

3. l'intervention détaille les étapes du traitement ou de la prise en charge dans un document type, plan ou algo-

rithme ;
4. l'intervention organise la progression des sains : les étapes prévues sont franchies si les critéres désignés sont

respectes ;
5. l'intervention vise a standardiser les soins pour un épisode ou un probléme bien défini pour une population bien

définie.

En général, les protocoles pluriprofessionnels répondent au critére 1, mais seulement a trois des quatre autres

critéres.

Pour 'EPA les protocoles pluriprofessionnels (Integrated Care Pathway ou ICP) doivent répondre aux caractéris-

tiques suivantes :

» Décrire de fagon explicite les objectifs et les eléments clés des soins, fondés sur les preuves, les meilleures
pratiques et les attentes des patients ;

s Faciliter la communication entre les professionnels et avec les patients ;

» Coordonner le processus de soins par la coardination des roles et le séquengage des activités des différents
professionnels, des patients et de leur entourage ;

» Documenter, suivre et évaluer les écarts par rapport aux recommandations et les résultats des soins,

= |dentifier les ressources appropriées.

Plusieurs points clés sont transversaux a ces définitions : une construction fondée sur les preuves, une elaboration
et un développement par les acteurs locaux (avec une adaptation en fonction des ressources disponibles), la ca-
ractérisation des roles professionnels (ce qui peut aboutir a 'extension ou a une redistribution des réles de certains
professionnels au sein d'une équipe), un déroulement progressif et séquencé des activités dans le temps, la coor-
dination des acteurs, un suivi de la mise en ceuvre des protocoles. Les protocoles sont considérés comme des
outils d'apprentissage a la fois au niveau individuel et au niveau de ['organisation.

/

2.3 Champs de mise en ceuvre

Les protocoles pluriprofessionnels ont été utilisés a tous les niveaux de soins et dans une grande variété de patho-
logies et populations.
En milieu hospitalier (6, 2, 7) ;

= Au sein des équipes pluriprofessionnelles de soins primaires type Patient Centre Medical Home (PCMH) ou
Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP) ol ils sont considérés comme le principal support de la formalisa-
tion des actions pluriprofessionnelles (8) ;

= Au niveau d'un « territoire de santé » pour améliorer la coopération des acteurs (9).

lls ont ete utilises (6, 2, 10, 7) :

« pour des situations d'urgence comme les crises d'asthme, les fractures du col du fémur, les infections aigués,
les thromboses veineuses ;
pour organiser la réhabilitation aprés chirurgie digestive ou orthopédique, ou aprés AVC ;

pour organiser la prise en charge des pathologies chroniques comme le diabéte, I'asthme ou [l'insuffisance
cardiaque.
lls peuvent s'adresser a la prise en charge des enfants, des adultes ou des personnes agées.



Par ?
»  principalement les infirmiéres, sages-femmes ; le personnel médical les utilise moins ;

par les professionnels qui débutent et qui ne peuvent se reposer sur leur expérience : jeunes medecins,
médecins remplagants ou nouveaux venus dans I'équipe, paramédicaux, eétudiants, etc. ;

par les médecins généralistes lorsqu'ils sont liés aux indicateurs de performance ;
les infirmiéres investissant de nouveaux rdles, pour lesquels ces approches leur donnent confiance pour
délivrer des soins de fagon autonome.

Comment ?

soit apparaissant sur 'écran de l'ordinateur et partagées avec le patient — souvent comme checklist ou
encouragement. De plus, elles peuvent constituer des sources utiles d'information pour I'équipe ;

soit incluses dans des documents de routine, quelquefois remplagant ou complétant les notes dans les
dossiers de patients ;

soit incluses dans des logiciels professionnels et fonctionnant comme des mémos ;

pas utilisées en tant que telles, mais leurs principes pouvaient guider les soins.

Dans quelles circonstances ?
protection contre un risque de litige, notamment lorsque les infirmiéres exercent en dehors de leur champ
traditionnel de pratique ;

¢ lorsque ces approches sont obligatoires, avec contréle par un audit ;

» en cas de compensation financiére ;
pour la conduite d'un projet en cours.

Il ne parait pas clairement établi que I'association d’outils au protocole favorise son utilisation. Néanmoins, des
outils sont fréquemment élaborés ou associés pour répondre a la demande des professionnels.

Une enquéte qualitative du méme type a été réalisée par Goldman en 2010 (20) auprés de 36 professionnels ayant
participé au développement de protocoles au sein d'équipes de médecine de famille au Canada. L'élaboration des
protocoles a combiné les éléments de preuve disponibles et I'adaptation au contexte de soins. Les thémes choisis
par les équipes étaient : la dépression, le diabéte, la visite pédiatrique du 18°™ mois et la fin de vie. Les protocoles
ont été élaborés par des groupes de travail pluriprofessionnels, qui se sont réunis 4 fois. Plusieurs réunions ont été
observées par les enquéteurs. Les protocoles contenaient pour la plupart des outils pour 'éducation / information
des patients et un annuaire des ressources locales pouvant étre sollicitées pour leur mise en ceuvre.

L'appropriation de la démarche a été facilitée par 3 facteurs : une approche flexible conciliant données de la littéra-
ture et besoins de I'équipe, un travail collaboratif de création des protocoles, I'animation par un facilitateur.

Les freins mentionnés a I'application des protocoles sont la nécessité de changements organisationnels et cultu-
rels, la crainte d’un travail supplémentaire, une répugnance a l'idée de devoir assumer de nouvelles responsabili-
tés, une réticence a demander aux collegues de modifier leurs pratiques, et I'éloignement géographique des pro-
fessionnels entre eux en cas d'équipes multi-sites.

Parmi les facteurs facilitant le processus d'implémentation des protocoles, sont cités :

= l'allocation de temps et de ressources pour la mise en csuvre du protocole ;
un leadership professionnel actif ;

= une organisation du travail en équipe déja effective ;
la possibilité d’intégrer les protocoles dans les logiciels professionnels ;

une mise en ceuvre des protocoles basée sur des interventions multiples : sessions d'information, incorporation
a la pratique des outils asscciés aux protocoles, modifications des organisations et de la remunération des pro-
fessionnels.



10. Actualisation du protocole a une date prévue d’avance en fonction des retours d'expériences, de la satis-
faction des professionnels et de la veille documentaire ;
11. Evaluation de I'impact du protocole et nouvelle actualisation.
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Parmi les 20 études évaluant l'effet des protocoles comme inter-

| vention isolée, 11 sur 15 montrent une réduction significative de

la durée de séjour (DMS), avec un effet moins net dans les RCT.
Les principales pathologies concernées étaient la pneumonie,

| l'infarctus du myocarde et la ventilation mécanique.
| Les 7 études mesurant les complications pendant
| I'hospitalisation montrent toutes une réduction avec un OR calcu-

1é sur 5 études de 0,58 (IC 95% 0,36-0,94), soit 11 complications
évitées pour 17 patients traités. Les principales pathologies
concernées sont chirurgicales ou invasives : fracture du col du
fémur, colectomie, gastrectomie, ventilation assistée, arthroplas-
tie du genou ou de la hanche.

L'OR poolé des réadmissions rapportées dans 6 études ne
montre pas de différence : 0,6 (IC 95% 0,32-1,13).

La mortalité intra-hospitaliére ou & 26 semaines n'est pas signifi-
cativement différente (3 études).

Les cofts hospitaliers sont significativement réduits dans &
études sur 8, mais de fagon hétérogéne.

La qualité des informations recuelllies dans les dossiers médi-
caux est significativement améliorée dans 2 études, ce qui peut

avoir une influence favorable sur les soins des patients comme

toute intervention qui améliore la communication.

A la lumiére de ces résultats, les lecteurs doivent étre trés atten-
tifs lors de l'interprétation des résultats d'évaluation des cfinical
pathways compte tenu des facteurs de confusion et des sources
de contamination impactant la validité externe et interne des
études publiées.

Cette revue systématique apporte une indication d'un effet positif
des protocoles sur le travall en équipe en milieu hospitalier.
L'utilisation de protocoles retentit positivement sur 17 indicateurs
du travail d'équipe sur 20, le plus souvent sur les connaissances
des professionnels (10 études, niveau de preuve faible), le par-
tage des informations entre professionnels (9 études, niveau de
preuve modéré), la communication et les relations entre les
membres de l'équipe (5 études, niveau de preuve faible), amé-
liore la continuité des soins (3 études, niveau de preuve faible).
Elle augmente aussi la charge de travail (3 études, faible niveau




18 études dont 16
RCT

23 004 patients

Diabete 15 études
dont 10 RCT por-

Les autres interventions pointées sont le développement des |
structures d’exercice regroupé type PCMH, la rémunération |
(indispensable) des activités de coordination entre profession-
nels, l'utilisation des systémes d'information pour partager les |
données (insuffisante & elle seule), la formation des profession-
nels sur le travail en équipe et la mesure des résultats obtenus
avec publication des performances. Toutes ces mesures doivent |
étre mises en ceuvre de concert, en les adaptant aux contextes |
locaux.

Cette MA examine I'effet sur le contréle du diabéte, de 'HTA et
des dyslipidémies de protocoles de soins conduits par des infir-
miéres. La plupart des études (n = 15) ont eu lieu en milieu hos-
pitalier. Les infirmiéres peuvent adapter la posologie des médi-
caments dans toutes les études, peuvent initier un nouveau
médicament dans 61% des études et délivrent une ETP dans
89% des études. Dans toutes les études, les infirmiéres ont regu
une formation spécifique. La durée de suivi varie entre 6 et 36

tant sur 2 633 Niveau @ Mois et dépasse 12 mois en général. La plupart des patients
Shaw Oui | I patients. de diabétiques avaient une HbA1c de base >8%, et I'intervention

2014(10) Oui oul | i . reu obtient une balsse moyanne de -0,4 point d'HbA1c (IC 95% -0,70 |
MA ;g?g_ < = | HTA 14 études ?ngd;_e a -0,10) parmi les patients inclus dans les RCT vs les soins |
dont 13 RCT por- habituels. L'intervention obtient une baisse significative de Ia |

tant sur 10 362 PAS de -3,68 mm Hg (IC 95% -6,31 & -1,05) et de la PAD de -
patients. 1,56 mm Hg (IC 95% -2,76 & -0,36). L'intervention obtient une |

Hyperlipidémie 15 baisse non significative du cholestérol total et du LDL. Les don-
Studes dont 13 nees ne permettent pas de conclure sur l'adhésion des infir- |

RCT partant sur miéres au protocole, les effets secondaires et I'impact sur les

14 817 patients. colts. Les effets sur les précautions hypiéno-diététiques et
[ ladhésion aux médicaments sont rarement rapportés, mais |

[ quand ils le sont, ils sont plutét positifs.

7 études dont 3 Cette MA examine si l'utilisation de protocoles pluriprofession- |
‘ RCT Niveau nels en milieu hospitalier (définis selon fes critéres de I'EPA) |

Kul 2012 (7) Cui ) de améliore la mortalité, le risque de réhospitalisation, la DMS et les
1985 - Oui Oui Oui 3 690 patients preuve codts hospitaliers des patients hospitalisés pour insuffisance |
MA 2010 | Mortalité 5 études  modé- ~ cardiague. }
et2 343 patients e Le risque de mortalité intra-hospitaliére est diminué de moitié |

Réadmission 5 (RR 0,45, 95% IC 0,21-0,94), bien que de fagon non significative ‘
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