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Quelle est Dutilit¢ d’un parcours de soins dirigé par des
infirmiers/éres pour la planification anticipée des soins ?
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Dans Minerva, nous avons discuté en 2015 d’une synthése méthodique, d’excellente qualité, qui montrait, sur la base
d’un nombre limité d’études hétérogenes, que la programmation de soins personnalisés, par comparaison avec la
prise en charge habituelle, conduisait a une petite amélioration des critéres de jugement physiques et psychiques chez
les patients atteints d’une affection chronique, principalement le diabéte sucré (1,2). L’effet sur 1’état de santé
subjectif, sur les capacités d’autonomie et sur d’autres critéres de jugement individualisés n’était pas clair. En outre,
a cause du petit nombre d’études, il n’avait pas été possible de déterminer quelles interventions étaient les plus
efficaces ni chez quels patients atteints de plusieurs maladies chroniques.

Une étude contrdlée randomisée pragmatique a examiné 1’effet d’un parcours de soins dirigé par un(e) infirmier/ére
sur la planification anticipée des soins au sein d’un systéme de santé existant spécialement aupres de personnes agées
vulnérables (3). Sur la base du dossier médical informatisé (DMI), huit cabinets de soins primaires en Caroline du
Nord (aux Etats-Unis) ont recruté 759 patients vivant a domicile, agés de plus de 65 ans (a&ge moyen de 77,7 ans (ET
7,4 ans)), 60% étant des femmes, atteints de multimorbidité (score de comorbidité de Charlson > 3) et présentant
des limitations cognitives ou physiques et/ou une fragilité. Ils ont été randomisés en deux groupes : I’un avec un
parcours de soins dirigé par un(e) infirmier/ere pour la planification anticipée des soins (n = 379), et I’autre avec la
prise en charge habituelle (n = 380). Les patients du groupe intervention ont été interrogés par téléphone par un(e)
infirmier/ére praticien(ne) au sujet d’un certain nombre d’aspects de la planification anticipée des soins : quels sont
les objectifs de soins ?, qu’est-ce qui donne sens & la vie ?, ou la personne veut-elle mourir ?, quelles sont les
préoccupations concernant la santé ?, qui est le représentant? Aprés cette préconsultation téléphonique,
I’infirmier/ére a noté la motivation de chaque personne a s’impliquer dans la planification anticipée des soins (phase
de précontemplation, phase de contemplation, phase d’action), et une consultation physique avec le médecin
généraliste a été programmeée. Les informations obtenues a partir de la conversation téléphonique ont été enregistrées
de maniére harmonisée dans une interface spécifiquement congue pour la planification anticipée des soins, puis
transmises au médecin généraliste et intégrées dans le DMI du patient. Au cours de la consultation physique, le
médecin généraliste a utilisé la méme interface pour documenter des informations supplémentaires concernant la
planification anticipée des soins (compréhension de la maladie, pronostic, situations inacceptables en fin de vie,
discussion et enregistrement des documents juridiques, évitement d’actions spécifiques telles que la réanimation
cardio-pulmonaire, 1’intubation, 1’alimentation artificielle, I’administration de liquides par voie intraveineuse, les
antibiotiques) et pour facturer I’entretien concernant la planification anticipée des soins.

Par rapport a la prise en charge habituelle, le parcours de soins dirigé par un(e) infirmier/ére a entrainé un pourcentage
plus élevé de documentation de planification anticipée des soins dans le DMI (principal critére de jugement)
(42,2% contre 3,7% ; p < 0,001). De plus, le numéro de nomenclature pour la planification anticipée des soins a été
utilisé plus fréquemment dans le parcours de soins dirigé par un(e) infirmier/ere (25,3% contre 1,3% ; p < 0,001). La
désignation d’un représentant, 1’enregistrement des actes juridiques, des testaments, des procurations étaient
également plus souvent mentionnés dans le DMI en cas de parcours de soins dirigé par un(e) infirmier/ere (p < 0,001).
Aprés un an, il n’y avait pas de différence entre les deux groupes quant au nombre de visites aux urgences et
d’hospitalisations (= critéres de jugement exploratoires). Peut-étre la puissance n’était-elle pas assez élevée
(seulement 96 patients ont terminé 1’intervention compléte) et le suivi était-il trop court pour démontrer un effet.
Nous pouvons considérer qu’il est trés encourageant que cette forme de collaboration interdisciplinaire entre
I’infirmier/ére et le médecin généraliste ait entrainé davantage de discussions et d’enregistrements des éléments liés
a la planification anticipée des soins. En effet, le médecin généraliste est censé entamer une discussion sur la
planification anticipée des soins et prévoir d’y consacrer suffisamment de temps. Le médecin généraliste doit
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également tenir compte du souci d’éviter que la planification anticipée des soins n’entraine des tensions au sein de la
famille (4,5). Il convient également de se rendre compte que, souvent, les themes évoqués qui pourraient étre utiles
pour entamer une conversation sur la fin de vie ne sont pas les mémes pour les médecins généralistes et pour les
patients (6,7). De plus, les médecins généralistes ont un role important a jouer dans I’enregistrement des souhaits de
fin de vie dans des documents clairs, de préférence harmonisés (8,9). On ne sait pas encore bien comment mettre en
ceuvre dans notre systéme de santé la forme de collaboration interdisciplinaire entre infirmiers/éres et médecins
généralistes qui est utilisée dans cette étude.

Que disent les guides pour la pratique clinique ?

Le guide de pratique clinique belge « Planification anticipée des soins » définit la planification anticipée des soins
comme un processus continu et dynamique de réflexion et de dialogue entre le patient, ses proches et le ou les
prestataires de soins de santé, au cours duquel les objectifs de soins futurs peuvent étre finalement discutés et
planifiés (10). Il est préférable que les professionnels de la santé prennent eux-mémes I’initiative d’entamer des
discussions sur la planification anticipée des soins (GRADE 1B). Les discussions sur la planification anticipée des
soins doivent étre soigneusement préparées (GRADE 1C). Le premier entretien portera sur 1’importance, les
possibilités et les limites de la planification anticipée des soins (GRADE 1B-C).

Conclusion

Cette étude controlée, randomisée, pragmatique, qui a été correctement menée d’un point de vue méthodologique,
montre qu’un parcours de soins dirigé par un(e) infirmier/ére pour la planification anticipée des soins, intégré aux
soins de premiere ligne et facilité par I’échange électronique de données sur les patients entre 1’infirmier/ere et le
médecin généraliste, est efficace pour favoriser la discussion et I’enregistrement des éléments liés a la planification
anticipée des soins.
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