Planification de soins personnalisés en cas de maladie chronique ?

Contexte

La forte augmentation des maladies chroniques représente actuellement un grand défi pour la santé publique
a I'échelle mondiale’. L'actuel systeme des soins de santé, qui est principalement axé sur la réponse a la
demande de soins aigus, ne correspond pas bien aux besoins des patients, de plus en plus nombreux, qui
souffrent d’'une pathologie chronique. Dans le « Chronic Care Model » le patient est informé et activement
impliqué, et il reoit une place centrale dans le processus de soins. Il est soutenu par une équipe de premiere
ligne performante et proactive pour développer et mettre en ceuvre une planification personnalisée des soins.
Les patients mieux informés, plus impliqués dans les décisions concernant leur prise en charge et mieux
éduqués a gérer leur maladie verraient en effet leur état de santé subjectif et leur qualité de vie s'améliorer®.
On ignore toutefois dans quelle mesure I'effet de cette planification de soins personnalisés est étayé par des
études sérieuses.
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Sources consultées

* Cochrane Central Register of Controlled Trials (CEN-
TRAL), MEDLINE, EMBASE, PsycINFO, ProQuest,
clinicaltrials.gov, WHO International Clinical Trials
Registry Platform, jusque juillet 2013

* les listes des articles et des syntheses identifiés.

Etudes sélectionnées

* 16 RCTs et 3 études cliniques avec randomisation
par grappe incluant des patients adultes (= 18 ans)
présentant au moins une affection chronique (définie
comme une maladie de longue durée a progression
généralement lente) ; intervention consistant a favo-
riser la collaboration entre patient et médecin dans
le but de déterminer les objectifs de traitement et
élaborer un plan d’action ; interventions axées sur le
patient, sur le médecin ou  la fois sur le patient et le
médecin

exclusion des études dans lesquelles les patients
n’étaient pas impliqués activement dans la détermi-
nation des objectifs de traitement et dans |'élabora-
tion d'un plan de traitement, d’un plan de soins ou
d’un plan de soutien ainsi que des études qui étaient
axées exclusivement sur I'éducation en groupe et sur
une programmation précoce des soins.

Population étudiée

* 10856 patients adultes (32 a 5599 par étude) atteints
de diabéte sucré (N = 12), de problemes de santé
mentale (N = 3), d'insuffisance cardiaque (N = 1),
d'insuffisancerénaleterminale(N=1),d’asthme(N=1)
ou différentes affections chroniques (N = 1) ; 16
études ont été menées en premiere ligne.

Mesure des résultats

* criteres de jugement primaires : effet de la planifica-
tion de soins personnalisés sur la santé physique, sur
la santé mentale, sur |'état de santé subjectif com-
prenant la qualité de vie liée a la santé et sur les ca-
pacités de gestion des problemes de santé (auto-ef-
ficacité, connaissances, autonomisation...)

* criteres de jugement secondaires : effet sur le com-
portement lié€ a la sant€, utilisation des soins de santé
et colts de la santé, effets indésirables

* analyse de sous-groupes pour la durée de I'étude, la
multimorbidité et |'apprentissage de la santé

* analyse de sensibilité pour la qualité des études

* méta-analyse en modele d'effets fixes.

Résultats
* effet sur la santé physique versus la prise en charge
habituelle (N = 11) :

Question clinique

Quel est I'effet de la
planification de soins
personnalisés versus

la prise en charge
habituelle sur les
criteres cliniques a long
terme chez les patients
qui présentent une
pathologie chronique ?

~ diminution plus importante de I'HbA1c apres 6 ou
12 mois (DM de - 0,24% ; IC a 95% de - 0,35 a
-0,14) (N=9;n=1916)

~ diminution plus importante de la pression artérielle
systolique (DM de - 2,64 mmHg ; IC a 95% de
-4,47 2-0,82) (N =6;n=1200); apres exclusion
des études a haut risque de biais, la diminution
n'était plus statistiquement significative

~ pas de différence quant a la diminution de la pres-
sion artérielle diastolique (N =4 ; n=751), du LDL
cholestérol (N =5 ; n = 15645) et du BMI (N =4 ;
n=822)

effet sur la santé mentale versus la prise en charge

habituelle (N =7):

~ diminution plus importante du score de dépres-
sion (DMS de - 0,36 ; IC a8 95% de - 0,62 a - 0,20)
(N=5;n=0599)

~ moins de patients présentant une dépression ma-
jeure (ORde 2,94;ICa95%de 1,36a6,34)(N=1;
n = 886)

effet sur |'état de santé subjectif (N = 10) : pas d’effet

sur la qualité de vie globale mesurée au moyen du

SF-36 (N = 3 ; n = 345), ni sur I'état de santé spéci-

fique a la maladie (N =4 ; n = 1330)

effet sur les capacités de gestion des problemes de

santé (N = 9) : effet plus important sur |'auto-effica-

cité (DMS de 0,25 ; IC a2 95% de 0,07 2 0,43 (N =Db)

effet sur le comportement lié a la santé (N = 10) :

pas d’effet sur I'exercice physique (N = 6) ni sur le

régime alimentaire (N = 4) ; une petite amélioration

de I'observance dans 3 des 5 études ; un plus grand

nombre d’activités de soins autonomes (surveillance

de la pression artérielle et de la glycémie), (DMS de

0,35 avec IC a 95% de 0,17 2 0,52)

* un plus grand nombre d’objectifs thérapeutiques
personnels atteints (N = 4)

* pas de preuve de rentabilité (N = 3)

* pasdedifférence quantauxeffetsindésirables (N =1).

Conclusion des auteurs

Les auteurs concluent que la planification de soins per-
sonnalisés, versus la prise en charge habituelle, conduit
a une amélioration d’un certain nombre d’indicateurs
sur le plan de la santé physique et de la santé mentale
et renforce les capacités d'autonomie. Il sagit d’effets
restreints, mais qui paraissent plus importants si l'inté-
gration de l'intervention dans les soins quotidiens est
meilleure, plus large et plus intense.
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Considérations sur la méthodologie

Cette synthese méthodique de la Cochrane Collabora-
tion répond a tous les criteres de qualité sur le plan mé-
thodologique. La sélection des articles a été treés bien
décrite et a été effectuée par 3 auteurs indépendants.
Deux auteurs indépendants I'un de l'autre ont évalué
le risque de biais des études incluses et ont extrait les
données. lls ont aussi tenté de demander aux auteurs
les données manquantes. Sur un site Web sécurisé, un
groupe de 6 patients, atteints d’une affection chronique,
a donné un avis sur le protocole, sur le choix des criteres
de jugement et sur l'interprétation des résultats obtenus.
11 des 19 études décrivent une randomisation correcte
et le secret d'attribution a été préservé pour 8 d’entre
elles. Etant donné la nature des interventions, il a été im-
possible de maintenir I'insu pour les patients et pour les
médecins. Toutefois, dans 9 études, |'évaluation a été ef-
fectuée en aveugle. Dans la plupart des études, le pour-
centage de sorties d'étude était peu élevé, et le risque
de biais de migration était donc faible. Seules 2 études
avaient un risque faible de biais de notification parce que
le protocole avait déja été publié auparavant.

Interprétation des résultats

Lorsque I'on compare l'introduction de I'article avec les
résultats finaux, on constate que les études sélection-
nées ne répondent pas tout-a-fait au protocole d’'étude.
Dans leur introduction les auteurs font référence au défit
spécifique de la comorbidité. lls n’ont finalement identifié
qu’une étude chez des patients avec comorbidité et ils
ont surtout inclus des études avec des patients atteints
de diabéte sucré. Ce qui illustre bien le manque d’études
qui évaluent des patients souffrant de multiples mala-

Conclusion de Minerva

Cette synthese méthodique, d'une excellente qualité sur le plan mé-
thodologique, montre, sur la base d'un nombre limité d'études hété-
rogenes, que la planification de soins personnalisés, versus la prise en
charge habituelle, conduit a une petite amélioration des criteres de juge-
ment physiques et psychiques chez les patients atteints d'une affection
chronique, principalement de diabete sucré. L'effet sur I'état de santé
subjectif et sur les capacités d'autonomie n’est pas clairement démon-
tré. Etant donné le petit nombre d’'études, il est impossible de déter-
miner quelles interventions sont les plus efficaces pour quels patients.

Pour la pratique

La planification de soins personnalisés est un processus qui nécessite
une collaboration entre le patient et |'intervenant. Ceux-ci doivent identi-
fier les problemes liés a la santé et en discuter pour, finalement, élaborer
ensemble un plan d'approche avec des choix et des priorités®. L'en-
semble du processus peut se décomposer en 7 étapes : préparation
(informer le patient de son état de santé et des possibilités de traite-
ment), détermination des objectifs (indiqués par le patient), planification
de I'action (le médecin donne des conseils pratiques pour atteindre les
objectifs, éventuellement avec orientation vers un soutien externe), do-
cumentation (éventuellement dans un dossier partagé par le médecin
et le patient), coordination (collaboration avec les autres prestataires de
soins), soutien (par le biais de visites de suivi régulieres) et évaluation
(dont planification d’autres actions). Cette synthese méthodique de la
Cochrane Collaboration étaye cette approche ciblée, mais, du fait du
manque d’études, elle ne permet pas de déterminer quelles interven-
tions entrent précisément en ligne de compte pour quels patients.

dies chroniques. Les résultats mettent plutot I'accent sur
quelques criteres de jugement standardisés, comme la
glycémie, la pression artérielle systolique et du BMI. Bien
que les auteurs déclarent dans leur introduction que les
soins pour les patients atteints de (multiples) maladies
chroniques soient dans I'idéal individualisés au lieu d'étre
concentrés sur la maladie et que nous devions surtout
viser les objectifs personnels des patients, cette syn-
thése méthodique évalue finalement surtout des criteres
de jugement physiques (avec toutefois des résultats qui
ne sont pas cliniquement pertinents). Dans une étude
classique, les criteres de jugement individualisés sont
plus difficiles a gérer d’un point de vue méthodologique
que les criteres de jugement standardisés, ce qui peut
expliquer I'orientation de cette synthése méthodique
vers des criteres de jugement standardisés plutét qu'in-
dividualisés. Nous |'avons déja mentionné dans un pré-
cédent éditorial de Minerva3. Cette étude illustre cette
thése. Les auteurs ont raté une opportunité d'évaluation,
ils ont considéré les effets positifs sur le critere de juge-
ment « atteindre les objectifs personnels » (mesuré dans
4 des 19 études avec des instruments divers), comme
des résultats secondaires et ils ne les ont pas mention-
nés dans le résumé complet, ni dans I'abstract de cette
synthése méthodique.

Que nous apprend cette synthese méthodique de la Co-
chrane Collaboration? 15 des 19 études ont rapporté
des effets positifs pour au moins un critere de jugement.
4 études n'ont montré aucun effet mais il s’agissait d'in-
terventions de faible intensité, d’études dont la puis-
sance était insuffisante ou dont le suivi était insuffisant.
Les interventions incluses forment un ensemble hétéro-
gene. Elles sont axées sur les médecins, sur les patients
ou a la fois sur les médecins et les patients. Elles sont
réalisées par différents types de professionnels de la
santé et sont souvent complétées par des interventions
supplémentaires, telles que des brochures d’information
et des séances de groupe. Comme le nombre d’études
par critere de jugement était petit, il n’était pas possible
de déterminer, au moyen d’analyses de sous-groupes,
quelles interventions (axées sur le médecin et le patient
ou seulement sur le patient, d'intensité importante ou
faible) avaient plus ou moins d'effet.
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