ELABORER UN PROTOCOLE PLURIPROFESSIONNEL
AU SEIN D’'UNE MAISON DE SANTE PLURIPROFESSIONNELLE (MSP)

Maladie



Définitions et notions diverses

Protocole(s) pluriprofessionnel(s)

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS)u), « un protocole pluriprofessionnel traduit la volonté
partagée d’associer des compétences médicales, soignantes, médico-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 équipe, au sein d’une structure de soins ou sur un
territoire ».

Les objectifs d’un protocole pluriprofessionnel pour la MSP :

P Répondre a un besoin de I'équipe pour une meilleure prise en charge pluriprofessionnelle de
leur patientele ;

» Encourager le travail collectif en s’appuyant sur I'expérience et les compétences des
professionnels de santé (PS) concernés ;

» Améliorer la coordination des membres de I'équipe lors de situations complexes et/ou
fréquentes ;

» Formaliser et harmoniser les pratiques existantes selon les recommandations de la HAS et
validées par I'équipe localement.

L'élaboration et la mise en place de protocoles pluriprofessionnels est un indicateur socle de
'axe 2 (travail en équipe/coordination) de I’Accord Conventionnel Interprofessionnel (ACI) pour les
structures de santé pluriprofessionnelles.

Chaque protocole est valorisé a hauteur de 100 points fixes, soit 700 €, le point valant 7 €. Huit
protocoles peuvent étre rémunérés au maximum, soit 5 600 €.

Dés qu’un protocole est validé par I'équipe, il est conseillé de le transmettre pour étude au
référent CPAM de votre département mentionné ci-apres, au plus tard en fin d’année.

Les 7 thémes prioritaires pour élaborer un protocole de prise en charge
pluriprofessionnel dans le cadre de I’aci (annexe 3)

p Affections séveres compliquées ou décompensées (insuffisance cardiaque, BPCO, asthme
instable, troubles psychiques graves...) ;

» Pathologies chroniques nécessitant des soins itératifs et une intervention pluriprofessionnelle
permettant notamment de prévenir la désinsertion socioprofessionnelle : lombalgies
chroniques invalidantes, syndrome anxio-dépressif ...

» Patients pour lesquels le risque iatrogénique ou I'équilibre thérapeutique nécessitent
l'intervention concertée récurrente de plusieurs acteurs (pharmacien, biologiste, infirmier,
meédecin généraliste ou autre spécialiste...) : AVK, insulinothérapie...

» Patients complexes ou en perte d’autonomie pour lesquels le maintien a domicile doit étre
conforté : sujets agés fragilisés (isolement, dénutrition...), plaies chroniques (escarres,
ulcéres veineux ou mixtes, plaies du diabétique), patients poly-pathologiques, soins
palliatifs, suivi post AVC...

(1) Haute Autorité de Santé. Comment élaborer et mettre en ceuvre des protocoles pluriprofessionnels ? 2015 Février. 'I
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Patients obéses ;

» Grossesses a risque (pathologie sous-jacente, antécédents, grossesses multiples...) et
grossesses évoluant dans un environnement psychosocial difficile (isolement, précarité,
addictions...) ;

» Pathologies dont la prise en charge est rendue complexe par I'association a des troubles
psychiques, des troubles du comportement ou des difficultés sociales, maltraitance intra
familiale.

Ces 7 thémes sont a privilégier pour I'élaboration de protocoles de prise en charge pluri
professionnelle et pour les réunions de concertation réalisées autour de dossiers de
patients.

Les différentes étapes pour rédiger un protocole pluriprofessionnel de la MSP

v

Choisir un théme de préférence parmiles 7 thémes listés en annexe 3 de I'ACI (cf. ci-dessus)
répondant a un besoin explicite de I'équipe des professionnels ;

Se réunir en associant les professionnels concernés par sa mise en ceuvre ;
Analyser les pratiques en cours et définir un objectif ;
Décrire précisément Qui ? Quoi ? Comment ? Avec Qui ? Avec Quoi ? ;
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Rédiger le protocole en prévoyant son évaluation afin de pouvoir le mettre a jour le cas
échéant ;

v

S’assurer de sa bonne appropriation par toute I'équipe.
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EN RESUME :

Un protocole pluriprofessionnel utile a une meilleure prise en charge des patients sera :

» Simpledanssaforme:courtpourunelecturerapide etfonctionnelle (avecsipossible
une synthése sous forme de logigramme, schéma...) ;

» Simple dans son ambition : un objectif simple, a la portée de I'équipe avec des
résultats rapidement visibles et approuvés par tous ;

» Simple dans sa mise en ceuvre : ancré dans la pratique des professionnels,
conforme aux recommandations scientifiques ;

v

Adapté a chaque équipe pluriprofessionnelle ;

v

Suivi, évalué et réactualisé : avec des retours entre PS en réunions de concertation.

@ La HAS arédigé plusieurs exemples de protocoles pluriprofessionnels (surles AVK et HTA)
consultables sur le site internet.



Canevas « indicatif» pour rédiger un protocole pluriprofessionnel

Afin de vous aider dans la rédaction et préciser notamment les attendus de la rubrique, quelques
indications sont mentionnées en bleu.

Titre du protocole : Court, facilement mémorisable

Théme listé sur annexe 3 de I'ACI : oui O Lequel : non O

Un protocole ne répondant pas a I'annexe 3 pourra étre validé s’il répond positivement a tous les criteres essentiels
d’évaluation de I’Assurance Maladie cités ci-dessous.

Nom et siege de la maison de santé pluri professionnelle (MSP) :

Date de la création initiale du protocole par I'équipe :

Délai prévu avant I'évaluation du protocole par I'équipe de la MSP limitée (un an maximum conseillé
pour éventuelles modifications si nécessaire) :

Date(s) de modification(s) effectives(s) du protocole : afin de rendre le protocole encore plus pertinent
par rapport aux besoins

Derniére date de validation par I'’équipe du protocole en cours :

Membres du groupe de travail ayant participé a I'élaboration (écriture) de ce protocole :

Référent(e)s de ce protocole, personnes ressources : nom et adresse mail (afin de permettre a
I’Assurance Maladie une éventuelle prise de contact)

Liste des professionnels de la MSP adhérant a la prise en charge : nom, prénom, suivi de Ia

profession
1 5 9.
2 6. 10.
3 7. 11.
4 8. 12.

Liste éventuelle du(es) professionnel(s) extérieur(s) a la MSP mais signataire(s) du projet de
santé et/ou adhérant a la prise en charge apres information et consentement du patient sur le
partage des données médicales nécessaires.

Envisageable si le protocole répond a un vrai besoin identifié et porté par une équipe pluriprofessionnelle de la
MSP, apres information puis consentement du patient sur le partage des données médicales




Problématique :

Objectif général : ce que le protocole est sensé améliorer pour la patientéle concernée.

Objectifs secondaires (opérationnels) : choisir 1 & 3 objectifs simples et ciblés, rédigés a l'aide de verbes
d’action. Par exemple : initier, améliorer, développer, combler, organiser, encadrer, sensibiliser, participer a, éviter,
limiter, réduire, minimiser, maintenir, encourager, soutenir, engager...)

1.
2.
3

o Il est attendu que chaque objectif bénéficie d’une évaluation (Cf. ci-apres).

Patients concernés : critéres d’inclusion (ne pas voir trop large) et éventuels critéres de non inclusion.

Réle de chaque intervenant et coordination des intervenants impliquant plusieurs catégories
de PS de I'équipe (pas de simple exécution de prescriptions entre binéme ou de protocole purement
organisationnel) : schéma, logigramme possible.

» Qui fait quoi ? Préciser chaque action de prise en charge thérapeutique et de prévention
- MG
- IDE
- Kiné
- (Pharmacien...)
» Quand ? A quel moment intervient chaque professionnel ?

» Comment ? Quels échanges d’informations ont lieu entre chaque professionnel ?

»  Quel(s) apport(s) pour le patient par rapport a une prise en charge non coordonnée ?

Echanges entre professionnels et/ou en réunions de concertation pluriprofessionnelles :
- Pour discuter du suivi des patients et analyser leur prise en charge coordonnée

- Pour mettre a jour le protocole

Fréquence des réunions ? Dates ? Prochaine date si connue ?




EVALUATION : Il est attendu que chaque objectif bénéficie d’'une évaluation
D Une ou plusieurs possibilités, au choix

» Evaluation des résultats par les PS et/ou par les patients a I'aide d’indicateurs choisis

de pratique clinique/de qualité : outils de tragabilité dans le systéeme d’information/codage
informatiques CIM 10, CISP... recherche multicriteres puis étiquettes... Données cliniques, biologiques,
médicament, autres.... Nombre de personnes prises en charge, taux ...

» Evaluation de la satisfaction des patients, des PS : sous forme de questionnaires ...

» Evaluation du processus : pertinence du protocole ? Eventuelles modifications des critéres de prise en
charge, besoins, formations nécessaires...

O Devant les nombreuses difficultés rencontrées par les équipes : quelques exemples
d’évaluations possibles ci-dessous :

» Evaluation des résultats :

* Par les PS : évaluer les objectifs définis a I'aide des indicateurs choisis, par exemple :

Indicateur Patient 1 Patient 2 | Patient..X | Total | Moyenne Gain Taux de progression moyen
Obtenu = gain/taux initialx100
Objectif Améliorer
principal
Objectif Par exemple :
secondaire 1 - Résultats du bilan initial
- Résultats du bilan final
Objectif
secondaire 2
Objectif
secondaire 3

» Par les patients: « Qu’avez-vous appris ou retenu ? Qu’avez-vous modifié dans votre quotidien ? »

» Evaluation de la satisfaction des patients : par exemple

Pas du tout d’accord Ni d’accord, ni pas d’accord D’accord Tout a fait d’accord

Ce programme que j'ai suivi dans son intégralité m’a été utile

Ce programme m’a aidé a mieux connaitre ma maladie?

Je suis satisfait de la prise en charge des différents professionnels

» Evaluation par les patients et les PS du processus : durée pertinente ? Technique ou méthode
utilisée, outils : « vous changeriez quoi ? »

Bibliographie, références scientifiques : utilisées pour élaborer le protocole, recommandations élaborées
par les agences sanitaires (Haute Autorité de Santé (HAS), ANSM, Santé Publique France...). S’il n’existe pas de
preuve, I'équipe peut adopter une position sur les meilleures pratiques possibles sur la base d’un consensus du
groupe basé sur 'expérience des PS.

Annexes avec la liste des documents associés : documents nécessaires, utiles pour la mise en ceuvre
du protocole (fiche d’inscription, outils, questionnaires...) éventuel tableau récapitulatif ou logigramme.

Lieu de consultation du protocole pluriprofessionnel, des annexes : fichier informatique, via le
systeme d’information partagé, classeur, eftc.




Les attentes de I’assurance maladie pour valoriser les
protocoles pluriprofessionnels

Une fois transmis au référent CPAM, le protocole pluriprofessionnel sera ensuite envoyé au
Service Médical pour analyse (tout particulierement ceux dont le théme ne figure pas dans la liste
a 'annexe 3 de 'ACI).

Besoin et contexte de mise en ceuvre

_ Le protocole répond a un vrai besoin identifié par 'équipe.
Criteres
essentiels Le besoin identifié nécessite I'intervention coordonnée de plusieurs catégories

de professionnels de santé de I'équipe (qui ne se limite pas a un binbme dans
une relation prescripteur-exécutant).

Contenu

Les obijectifs de la prise en charge sont précisés.
Critéres

essentiels Le protocole est limité a un ou des points critiques de la prise en charge.

Il précise le réle de chacun des professionnels impliqués dans la prise en
charge.

Il précise les moments d’intervention de chacun des professionnels impliqués
dans la prise en charge.

Il est conforme aux bonnes pratiques ou lorsqu’elles n’existent pas, est basé
sur les meilleures pratiques possibles sur la base d’'un consensus du groupe.

Il prévoit des outils associés a la prise en charge.

Accessibilité

- Le protocole est simple et aisément consultable lors des soins.

Autoévaluation

Il prévoit des critéres de suivi.

Critéres Le protocole prévoit des échanges en équipe pluri professionnelles afin de
essentiels permettre des réactualisations régulieres.

@ ATTENTION, tous les critéres essentiels sont nécessaires a la validation du protocole
pluriprofessionnel.



ATTENTION, ne pourront pas faire I'objet d’'une rémunération ACI les protocoles :

p Se limitant a un binbme dans une relation prescripteur/exécutant (simple exécution de
prescription) ;

» Ayant pour objet uniquement une délégation de taches purement organisationnelles
(gestion des appels, adressage vers un médecin correspondant ...) ;

» Constituant un rappel de conduite a tenir dans certaines situations (en cas de présence d’'un
patient agressif dans la MSP...).

ATTENTION, les missions de Santé Publique et les Protocoles de Coopération cités ci-
dessous ne peuvent pas étre considérés comme des protocoles pluriprofessionnels.

Missions de santé publique
Elles impliquent un ou plusieurs professionnels de santé de la MSP et des acteurs du territoire.

L'objectif principal est de mettre en place des actions collectives de prévention pour la population
en lien avec les besoins de santé de la population d’un territoire et le projet de santé de la MSP.

Des fiches « Missions de Santé publique » ont été rédigées par 'ARS pour aider les équipes a
mettre en ceuvre ces actions avec des objectifs de progression annuelle. Les thémes a privilégier
sont listés en annexe 2 de 'ACI :

actions en faveur d’'une amélioration de la couverture vaccinale,

lutte contre la tuberculose,

surpoids et obésité chez I'enfant,

souffrance psychique et conduite addictive chez les adolescents de 12 a 25 ans,
prévention du suicide,

vV vvyvyyvyy

prévention spécifique en direction des personnes agées (chutes, alimentation, hydratation,
dépression, iatrogénie) pour les régions non incluses dans les expérimentations PAERPA,

\4

prévention périnatale et suivi des femmes en situation de précarité,

v

éducation thérapeutique et éducation a la santé.

Validées par I'ARS, elles doivent étre en cohérence avec les objectifs du projet régional de santé
(PRS). Il y a possibilité d’extension de la liste en fonction des objectifs du PRS et des spécificités
territoriales. Chaque mission réalisée dans l'année est valorisée par 350 points variables
(2 missions au maximum/an et 1 mission maximum/théme retenu).

. |



Protocoles de coopération

Il s’agit de transferts de compétences, de taches selon I'art. 51 de la loi HPST, par exemple les
protocoles ASALEE, entre ophtalmologistes et orthoptistes.

L objectif principal est de garantir aux patients un accés aux soins de qualité tout en optimisant le
parcours de soins par une coordination performante.

Le second objectif est de permettre I'évolution de I'exercice professionnel paramédical par I'extension
de ses champs d’intervention tout en centrant I'activité médicale sur des missions d’expertise.

Leur déploiement et I'enregistrement des équipes s’effectue auprés de 'ARS.
Les financements sont différents, ne donnant pas droit a valorisation par le biais de I'ACI.

c Textes de référence :

» Haute Autorité de Santé. Comment élaborer et mettre en oeuvre des protocoles pluri
professionnels ? 2015 Février.

» Haute Autorité de Santé. Protocoles pluriprofessionnels de soins de premier recours, exemple
gestion quotidienne des AVK 2011 Novembre.

» Ministéres des solidarités et de la santé, de I'action et des comptes publics. Arrété du 24 juillet
2017 portant approbation de I'accord conventionnel interprofessionnel relatif aux structures de
santé pluriprofessionnelles.

» Instruction DSS/CNAMTS du 29 novembre 2017 relative a la mise en ceuvre de l'accord
conventionnel interprofessionnel (ACI) pour les structures pluriprofessionnelles

» LOIn°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé, JORF n°0022
du 27 janvier 2016, article 96.

Pour plus d’information ou pour un accompagnement sur [I'élaboration des protocoles
pluriprofessionnels, vous pouvez contacter vos référents MSP de I'Assurance Maladie (CPAM/
Service Médical) - ARS - et facilitateurs de la FEMAS AURA.




Les référents MSP de ’Assurance Maladie

Nom du référent

CPAM
Contact

Service Médical

Médecin référent

01

03

07

15

26

38

42

43

63

69

73

74

Catherine MP110101_structures-plu- Emmanuelle emmanuelle.guichard@
GUILLERMIN ri-professionnelles@assu- GUICHARD assurance-maladie.fr
rance-maladie.fr
Christophe msp-cpts.cpam-moulins@ Marie-Dolores marie-dolores.mathonnat@
CHAULIAGUET assurance-maladie.fr MATHONNAT assurance-maladie.fr
Brigitte msp-cpts.cpam-ardeche@ Joél joel.delhomme@assu-
AYME assurance-maladie.fr DELHOMME rance-maladie.fr
Marie-Alexia prof.sante.cpam-aurillac@ Dominique dominique.lenial@assu-
BRAYAT assurance.maladie.fr LENIAL rance-maladie.fr
Mélanie melanie.nublat@assu- Nicole nicole.ferrier@assu-
NUBLAT rance-maladie.fr FERRIER rance-maladie.fr
Frédérique msp-cpts.cpam-isere@assu- | Fredérique frederique.girard@assu-
CHERDO rance-maladie.fr GIRARD rance-maladie.fr
Eléonore eleonore.alter-ferotin@
ALTER-FEROTIN assurance-maladie.fr
Emanuelle msp-cpts.cpam-loire@assu- Guy guy.delorme@assu-
BOYET rance-maladie.fr DELORME rance-maladie.fr
Amélie msp-cpts.cpam-431@assu- Cécile cecile.barbe@assu-
SOLVERY rance-maladie.fr BARBE rance-maladie.fr
Joélle Gestion_MSPP.cpam-cler- Bernadette Bernadette.villaume@assu-
CONDAT CUNY mont-fd@assurance-maladie. | VILLAUME rance-maladie.fr
fr
Fanny msp-cpts.cpam-rhone@assu- | Nathalie nathalie.clavel@assu-
DONNADIEU rance-maladie.fr CLAVEL rance-maladie.fr
Muriel TARDIF
Christine-Soonie ps.cpam-chambery@assu- Jean-Marc jean-marc.gay@assu-
DELOGE rance-maladie.fr GAY rance-maladie.fr
Edmond edmond.guillot@assu- Camille camille.jacquemoud@assu-
GUILLOT rance-maladie.fr JACQUEMOUD rance-maladie.fr
Pamela msp-cpts.cpam-annecy@ Jean-Marie jean-Marie.druge@assu-
MARINI assurance-maladie.fr DRUGE rance-maladie.fr
Bernard bernard.vermorel@assu-
VERMOREL rance-maladie.fr
Sonia sonia.blazy@assurance-ma-
BLAZY ladie.fr




Les facilitateurs de la Femas Aura (Fédération des Maisons de Santé en Auvergne et
Rhone Alpes)

Les objectifs de I'association sont notamment de représenter et soutenir la mise en place des
maisons de santé de la région Auvergne Rhéne Alpes, aider les professionnels de santé des
maisons de santé et autres regroupements dans les domaines de la gestion, du management et de
I'organisation (une convention de partenariat a été signée avec 'ARS AURA).

Contact

01

03

07
15
26

38

42

43

63

69

73

74

Olivier BELEY

Matthieu CAMBIER
Pierre DE HAAS
Carole DI BENEDETTO
Daniel IOSTI

Céline LEBIHAN
Valérie MAYER

David PREMEL

Pierre GENOT

obeley001@cegetel.rss.fr
cambiermatthieu@gmail.com
p.dehaas@medsyn.fr
calycalypso@wanadoo.fr
iosti.daniel@club-internet.fr
celine.lebihan@cab-med-norelan.fr
mayervalpat@gmail.com
rolland.premel@wanadoo.fr
genot_pierre@yahoo.fr

Guillaume DE GARDELLE

Nathalie PAYANT-MARTINET

g.degardelle@medsyn.fr
npayant03@gmail.fr

Francis PELLET

francis.pellet@gmail.com

Etienne DESLANDES

etienne.deslandes@hotmail.fr

Philippe BISMUTH
Fanny CASANOVA
Frangois MIQUEY

ph.bismuth@yahoo.fr
fanny.casanova26@gmail.com
pharmaciemiquey@offisecure.com

Jean-Christophe CARRAZ
Benoit FOSSIER

Pauline GIRARD
Dominique LAGABRIELLE
Patrick LAMBERT

Julian MARSAC

Valérie MOUTON

Bruno PICHAT

pharma-valdelans@wanadoo.fr
pbfossier@gmail.com
pauline.girard2502@outlook.fr
Dominique.Lagabrielle@wanadoo.fr
lambert35.patrick@wanadoo.fr
julian.marsac@gmail.com
coordinationensante@gmail.com
bruno.pichat@msp-moirans.fr

Emmanuelle BARLERIN
Lisa OTTON

emmanuelle.barlerin@orange.fr
lisa.otton@hotmail.fr

Antoine DEMARS
Jacques LABROSSE

cabinet.infirmiers.43@hotmail.fr
j.labrosse@medsyn.fr

Bruno FOLLANFANT
Yoann MARTIN
Thibault MENINI

bruno.follanfant@wanadoo.fr
yoannmartin82@yahoo.fr
thibault.menini@outlook.fr

Gael BERNARD
Ludovic BINDER

docteurbernardgael@gmail.com
binder@binder.fr

Sophie AUGROS
Julie CACHARD
Jean-Louis CORREIA
Florence GRAND

Jean-Marie GAGNEUR

sophie.augros@gmail.com
julie.cachard@club-internet.fr
jl-correia@orange.fr

doc.florencegrand@gmail.com, pharmaciedechau-
tagne@orange.fr

dr.gagneurjm@wanadoo.fr

Loic TEPHANY
Jean-Marie GAGNEUR

tephany.loic@gmail.com
dr.gagneurjm@wanadoo.fr

10.



Les référents MSP de ’ARS

Contact

01 Marion FAURE marion.faure@ars.sante.fr
Alain FRANCOIS alain.francois@ars.sante.fr

03 Elisabeth WALRAWENS Elisabeth. WALRAWENS@ars.sante.fr

07 Anne-Laure PORREZ Anne-laure.porrez@ars.sante.fr

15 Christelle CONORT christelle.conort@ars.sante.fr

26 Stéphanie DE LA CONCEPTION stephaniedelaconception@ars.sante.fr
Aurélie FOURCADE aurelie.fourcade@ars.sante.fr

38 Nathalie BOREL nathalie.borel@ars.sante.fr
Anne-Barbara JULIAN

42 Maxime AUDIN maxime.audin@ars.sante.fr
Alain COLMANT alain.colmant@ars.sante.fr

43 Annick ADIER annick.adier@ars.sante.fr

63 Pauline DELAIRE pauline.delaire@ars.sante.fr

69 Christiane CHARDON christiane.chardon@ars.sante.fr
Anabelle JAN anabelle.jan@ars.sante.fr

73 Sarah MONNET sarah.monnet@ars.sante.fr

74 Hervé BERTHELOT herve.berthelot@ars.sante.fr

Exemple de protocole répondant aux conditions de I’ACI :

Titre du protocole : prévention de la récidive de chute des patients agés fragiles vivant & domicile

Théme listé sur annexe 3 de 'ACI : oui ¥ Lequel : Theme 4 non O

Nom et siege de la maison de santé pluri professionnelle (MSP) :

Date de la création initiale du protocole par I'équipe :

Délai prévu avant I'évaluation du protocole par I'équipe de la MSP : chaque 9 mois (trois mois de
prise en charge (PEC) puis 6 mois de non PEC et bilan final).

Date(s) de modification(s) effectives(s) du protocole :

11.



Derniére date de validation par I'équipe du protocole en cours :

Membres du groupe de travail ayant participé a I'élaboration (écriture) de ce protocole :

Référent(es) de ce protocole, personnes ressources :
PAYANT Nathalie ; sisamspbellenaves@orange.fr

Liste des professionnels de la MSP adhérant a la prise en charge :

Liste des professionnels extérieur(s) a la MSP mais signataire(s) du projet de santé et/ou
adhérant a la prise en charge
Le pharmacien et les salariés de la pharmacie

Problématique : Selon I'INPES, les chutes sont la premiére cause de décés accidentel chez les plus de
65 ans. Chaque année 9 300 personnes agées (PA) de plus de 65 ans décedent des suites d’une chute. On estime
que les trois quarts des déces provoqués par des chutes (450 000 par an) surviennent chez les plus de 75 ans. Le
plus souvent les chutes ont lieu lorsque la personne agée fait un mouvement qui décale son centre de gravité sans
qu’elle parvienne a le rééquilibrer car elle a perdu a la fois des capacités musculaires et son équilibre. Mais cette
perte de stabilité n’est pas irrémédiable et il est possible d’améliorer son équilibre en réalisant régulierement des
exercices... Une personne agée sur trois (de 65 ans et plus, vivant a domicile) chute dans I'année. Cette chute
est responsable une fois sur trois d’une fracture du col du fémur. Ces chutes aboutissent ainsi, dans la plupart des
cas a des séjours a I'hépital et il en ressort des personnes plus fragiles et fatiguées.

Objectif général : Améliorer le dépistage de la récidive des chutes des PA de la MSP vivant a domicile et de leur
prise en charge coordonnée

Objectifs secondaires (opérationnels) :

1. Améliorer les performances de la PA aux tests d’équilibre : échelle de Berg et Timed up and go.

2. Compter le nombre de chutes sur neuf mois.

3. Sensibiliser la PA a un chaussage adapté et a des aides techniques éventuelles et ou a I'ergonomie de son
domicile.

Patients concernés :

Critéres d’inclusion :

1. Patients d’au moins 70 ans vivant a domicile dont le médecin traitant exerce a la MSP

2. ET ayant chuté au moins une fois dans 'année

3. ET/OU sortant d’hospitalisation avec une baisse de I'autonomie liée a une fatigue physique et a une fragilité
psychologique

4. ET Echelle de Berg avec score < 40 corrélé au Timed Up and Go Test = 14s.

Critéeres de non inclusion :
1. Patients souffrant de troubles cognitifs empéchant la compréhension des tests ;
2. Patients non « patients traitants » de la MSP.
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Réle de chaque intervenant et coordination des intervenants impliquant plusieurs catégories
de PS de I'équipe

1- Qui fait quoi ?
MEDECIN GENERALISTE TRAITANT :

p Lors des consultations ou visites, pose la question a chaque patient de plus de 70 ans pour lequel il est le
médecin traitant : « Avez-vous fait une chute durant 'année passée ? »

Dans I'affirmatif poursuit de maniére dirigée :

* Interrogatoire : vertiges, troubles visuels, céphalées, troubles tensionnels et rythmiques, troubles articulaires,
recherche de iatrogénie, etc. ;

» Examen clinique : tension artérielle, pouls, auscultation, examen articulaire et locomoteur, tests d’équilibre, eftc.

» Décision adaptée a la situation du patient avec poursuite si besoin des bilans et/ou prescription d’un traitement
adapté et/ou déprescription si besoin ;

» Et /ou prescription d’'une ordonnance pour le MK intitulé « bilan initial et rééducation analytique et globale,
musculo-articulaire des deux membres inférieurs, de la posture, de I'équilibre et de la coordination chez le sujet
ageé ».

» Interroge, examine et prescrit une ordonnance de MK pour les patients de la MSP ayant bénéficié d’un bilan
aupres des kiné de la MSP et adressés par ces derniers.

KINESITHERAPEUTES DE LA MSP :

»  posentla question a tout patient de plus de 70 ans : « Avez-vous fait une chute durant 'année passée ? »
»  Dans l'affirmatif :

» Effectuent le bilan initial avec les deux tests : Echelle de Berg et Timed up and go test ;

» Adressent le patient au MG en cas d’acces direct au kiné pour examen et prescription de I'ordonnance de
rééducation ;

» Réalisent la rééducation analytique et globale, musculo-articulaire des 2MI, de la posture, de I’équilibre et de la
coordination chez le sujet 4gé a raison de deux séances par semaine pendant trois mois ;

* Reéalisent un bilan intermédiaire a la suite de la prise en charge a trois mois puis un bilan final six mois aprés
la fin de la PEC.

LE PHARMACIEN ET LE PERSONNEL DE LA PHARMACIE :

P Dépistage simple consistant a poser la question aux plus de 70 ans : « Avez-vous fait une chute durant
'année passée ? »

p Dans l'affirmatif, il orientera vers le médecin traitant ou le kinésithérapeute du patient, selon les préférences
du patient.

AUTRES PROFESSIONNELS DE SANTE DE LA MSP : idem pharmacien
Voir organigramme

Quand ? selon organigramme
Comment ? lors de réunions médecin-kiné des que nécessaire au domicile du patient ou a la MSP, puis a 9 mois.
Quel apport pour le patient par rapport a une prise en charge mono-professionnelle ?

» Mobilisation de tous les professionnels pour mieux dépister et prendre en charge les chutes des PA fragiles.
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Echanges entre professionnels et/ou en réunions de concertation pluriprofessionnelles :
1. Pour discuter du suivi des patients et analyser leur prise en charge coordonnée :

réunions meédecins-kinés des que nécessaire
2. Pour mettre a jour le protocole :

* En RCP a six mois pour le premier état des lieux : savoir si le protocole est pertinent dans sa mise en ceuvre
(modification des criteres de PEC, durée de la PEC ?...) ;

* Puis nouvelle RCP a chaque fin d’année pour nouvelle évaluation.

EVALUATION : Il est attendu que chaque objectif bénéficie d’une évaluation :

* Parles PS:
Indicateur Patient | Patient | Patient | Total | Moyenne Gain obtenu
1 2 X
Objectif Améliorer le Nb de Patients ayant chuté et : Sans objet
principal dépistage de - recrutés par les PS autres que MG
la récidive des - adressés au Kiné par le MG
chutes chez - ayant bénéficié du bilan initial
la PA - ayant suivi la PEC dans sa totalité
- Perdus de vue
Objectif Améliorer les - Résultats du bilan initial (A) Gain Taux de pro-
secondaire 1 | performances - Résultats du bilan final & 3 mois(B) B-A gression
de la PA aux - Résultats du bilan a 9 mois(C) C-A = Gain/Ax100
tests d’équilibre
Objectif Compter le - Nombre de chute a I'admission (A) A-B
secondaire 2 | nombre de - Nombre de chute durant la PEC
chutes sur les - Nombre de chute a 9 mois (B)
9 mois
Objectif Sensibiliser la - Modification du chaussage
secondaire 3 | PA au chaus- AJO oui-non
sage, aides, A J 3 mois oui-non
ergonomie A J 9 mois Modifications a 9 mois :
domicile Aucun- Faible-Moyen- important
- Changement de lunettes oui-non
- Modification du domicile :
Rampe oui-non
Tapis enlevés ou collés oui-non
Douche oui-non
Autre

» Par les patients : selon questionnaire patients remplis par le patient lors des différents bilans d’évaluation,
avec l'aide du Kiné.

Questionnaire de M. X

Durant 'année précédente Durant dans prise en charge Durant les 6 mois apres la Remarques éventuelles
Questionnaire a JO Questionnaire a J3 mois prise en charge Questionnaire
Date Date a J 9 mois
Date

Nombre de chutes

Chaussures, pantoufles
adaptées

Lunettes adaptées
RDV pour test de vision pris

Rampe

Douche

Tapis au sol enlevés ou collés

Autre aménagement ou chan-
gement
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Evaluation de la satisfaction et du processus par les patients :

Pas du tout d’accord

Ni d’accord, ni pas d’accord

D’accord

Tout a fait d’accord

Ce programme que j'ai suivi dans son intégralité m’a été utile

La durée de ce programme était adaptée a ma progression

La méthode utilisée était adaptée a mes besoins

Ce programme m’a aidé a mieux connaitre ma maladie

Je suis satisfait de la prise en charge des différents professionnels

Evaluation par les PS du processus : selon questionnaire patients et réunions pluriprofessionnels

Bibliographie, références scientifiques :
Actualités Santé publique France, chutes, 2014 Avril ; Direction de ['évaluation médicale, économique et santé
publique HAS septembre 2012.

http://inpes.santepubliquefrance.fr/10000/themes/accidents/chutes.asp.
https://www.capretraite.fr/blog/sante/gerontechnologie-sattaque-aux-chutes-personnes-agees.

Annexes avec la liste des documents associés :
organigramme de la PEC ; tableaux d’évaluations a destination des patients

Lieu de consultation du protocole pluriprofessionnel, des annexes :
via le systeme d’information partagé ou documents papiers

Organigramme récapitulatif :

Patients
répondants
aux criteres
d’inclusion

v

Médecins

—

Kinés

—>

Pharmacien
+ Membres
dela
pharmacie
+ Autres
membres de
la MSP

NON
« Avez-vous chuté
durant 'année
assée ?
P > oul
NON

« Avez-vous chuté
durant 'année
passée ? »

s

Interrogatoire
Examen clinique
mettant en
évidence un
probléme médical

Bilans complémentaires,
hospitalisation si besoin
et/ou traitement
médicamenteux adapté

Absence de
probléme médical
majeur évident:
prescription pour
PEC kiné

vt

Bilan initial: Echelle
de Berg <40 et
Timed Up and Go

oul > Test = 14s
NON Ooul
oul
« Avez-vous chuté
durant I'année
passée ? »
NON

Rééducation analytique
et globale, musculo-
articulaire des Ml, de

I'équilibre, de la posture
et de la coordination
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Exemple de protocole ne répondant pas aux conditions de I’ACI :

Soins palliatifs

A savoir

Les soins palliatifs sont prodigués aux patients pour lesquels le traitement classique d’'une maladie
n’est plus susceptible d’entrainer a lui seul une amélioration de la qualité de vie, et dont 'espérance
de survie est limitée.

Structure

Les soins palliatifs peuvent étre administrés en ville par des libéraux, seuls ou avec I'appui de
structure de type réseau, en institution ou en milieu hospitalier. lls doivent étre délivrés par une
équipe pluridisciplinaire : médecin, infirmier, aide-soignant, kinésithérapeute, diététicien, assistant
social, bénévoles, etc.

Démarche

Elle implique une prise en charge du patient dans sa globalité, le refus d’investigations et le
traitement déraisonnable, le respect de la dignité et du libre-arbitre du patient, la prise en charge
maximale de la souffrance, le refus de provoquer intentionnellement la mort, la préparation de la
phase terminale ou agonique, un soutien a la famille et aux proches.

Prise en charge

Globale, elle comprend une aide sociale (prise en charge d’éventuelles difficultés financiéres), une
aide familiale (résolution des conflits), une aide psychologique, une aide spirituelle (culpabilité,
angoisse de la mort, etc.), une aide symptomatique (traitement médical).

Contexte

Les soins palliatifs, fondés par des militants de bonne volonté, sont devenus une exigence légale
depuis la loi du 9 juin 1999. L'approche palliative est centrée sur la dignité, 'autonomie du malade,
le respect de sa parole et de son ressenti. Elle est une véritable exigence éthique de justification
des stratégies au service du malade.

Nous présentons dans cette recommandation I'organisation générale des soins palliatifs et la prise
en charge de 5 symptdmes particulierement génants : la dyspnée, la nausée, I'anxiété, la douleur
et la constipation.

Quels patients traiter ?

Tout patient atteint d’'une maladie grave, évolutive, mettant en jeu un pronostic vital et/ou en phase
terminale doit pouvoir bénéficier de soins palliatifs.

Objectifs de la prise en charge

Amélioration de la qualité de vie dans les derniéres semaines de vie.
Soulagement des symptomes génants.

Aide a la perception de la mort comme un processus naturel.
Soutien a la famille et aux proches.
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Prise en charge

Situation nécessitant I'organisation de soins palliatifs

v

Evaluation des soins & prodiguer
Justification éthique des décisions

Abord psychologique
Organisation de la communication
Formation de I'équipe soignante

! v Y

Soins généraux Traitement des symptémes Accompagnement de la famille

\ v e

Situation nécessitant 'organisation de soins palliatifs

!

Evaluation des soins & prodiguer
Justification éthique des décisions

Evaluation de I'indication des soins palliatifs
lls sont justifiés en cas de souffrance, d’angoisses, de troubles symptomatiques ou de difficultés relationnelles liés a une
maladie mettant en jeu le pronostic vital.

Evaluation des soins a prodiguer
lls comportent le traitement de différents symptdmes, mais aussi des troubles psychologiques et des difficultés
relationnelles.

Abord psychologique et communication

L’aide psychologique doit permettre au patient de surmonter son angoisse, sa vulnérabilité, ses sentiments de dépendance
et de marginalisation, réels ou imaginaires.

La communication doit étre organisée : communication entre le patient et I'équipe soignante, entre le patient et ses
proches, entre I'équipe soignante et les proches.

Formation de I’équipe soignante
Du médecin a 'aide bénévole, chacun doit parvenir a reconnaitre et a maitriser ses émotions, a clarifier ses sentiments
et a harmoniser les informations transmises au patient et a ses proches.

Soins généraux
lls impliquent une réflexion sur la pertinence de poursuivre ou non les traitements étiologiques.

Traitement des symptomes

Les plus fréquents sont la dyspnée, la nausée, I'anxiété, la douleur, la constipation, les troubles du sommeil et de
I'hydratation. Le traitement de ces symptoémes répond aux plaintes du patient, qu'il faut écouter avec attention. Son vécu
subjectif est plus important que la perception du médecin ou des données de I'observation.

Accompagnement de la famille
L'information, la prise en charge psychologique, la prévention des crises individuelles et collectives, la préparation de la
phase terminale et du deuil doivent étre organisées.

Réévaluation
Le parcours de chaque patient est unique et I'évolution psychologique parfois trés rapide. Aucune attitude dogmatique ne
peut répondre aux besoins du patient, qui peuvent différer d’un jour a l'autre.

En effet, il s’agit d’'une simple reprise de recommandations existantes.
Il N’y a pas d’adaptation par la MSP (catégorie de PS présents / ...).
En pratique, ce protocole est difficile & mettre en ceuvre pour la structure.

17.



c)Oc-‘ALE

g%’l’As
Maladi

La santé pr




