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INTRODUCTION 

1. Collaboration interprofessionnelle et amélioration de la qualité des soins

Le système de santé fait face à plusieurs défis : (i) la pénurie de professionnels de santé; (ii) la 

croissance démographique et l’augmentation de l’espérance de vie (à l’origine d'une 

augmentation du nombre de patients dépendants et/ou souffrants de maladies chroniques) ; (iii)

l'apparition de nouvelles maladies parfois à l'origine de crises sanitaires; (iv) l'augmentation 

croissante des connaissances (à l’origine d’une surspécialisation des professions de santé) ; (v) 

l’amélioration des techniques et modalités de prise en charge (1) (2).

A ces différents défis s’ajoute une prise en compte croissante, par le système de santé, des 

besoins du patient et de sa perception de la qualité des soins reçus , évalués à l’aide d’outils 

recommandés par la HAS (3)

- Les PROMS (Patient-Reported Outcomes Measures), qui évalue le résultat des soins ;

- Les PREMS (Patient-Reported Expérience Measures), qui évalue l’expérience des 

soins;

- Les questionnaires de satisfactions, qui évaluent la réponse aux attentes du patient.

Ces différents défis ne sont pas spécifiques à la France mais se retrouvent à l’échelle 

internationale. L’une des solutions mise en avant pour faire face à ces différents défis serait la 

collaboration interprofessionnelle (CIP) (2,4).

Il n’existe pas de définition consensuelle de la CIP mais la définition communément admise est 

celle de l’OMS, qui la définit comme une pratique collaborative qui se produit lorsque plusieurs 

professionnels de santé d’horizons différents travaillent ensemble avec les patients, les familles, 

les soignants et les communautés pour fournir des soins de la plus haute qualité. Selon D’Amour 

(5), la CIP désigne le processus par lequel les différents professionnels de santé, exerçants des 

métiers différents, et les travailleurs sociaux, coopèrent afin de structurer une action collective 

autour d’un but commun, de manière à avoir un impact positif sur les soins (6). Elle est médiée 

par des comportements de partenariat, de partage et d’interdépendance entre les différents 

professionnels de santé, qui utilisent des compétences et aptitudes complémentaires, dans un 

cadre dynamique évolutif (1) (7).

D’une part, face à la pénurie de professionnels de santé, l’OMS a recommandé, en 2010, la 

mise en place d’une CIP (2), laquelle permettrait de renforcer les systèmes de santé et améliorer 

les résultats en santé en maximisant les forces et compétences des professionnels, afin de leur 

permettre de fonctionner de façon coordonnée, au maximum de leurs capacités. Du point de 
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vue des professions médicales, la CIP permettrait entre autre de libérer du temps médical grâce 

à la réalisation de certaines activités par d’autres professionnels. Par exemple, dans les centres 

de vision, les protocoles de collaboration ophtalmologues-orthoptistes améliorent le suivi et la 

prise en charge des patients. 

D’autre part, face à l’augmentation croissante des connaissances et la complexification des 

situations médicales, il est illusoire de s’attendre à ce qu’une prise en charge efficace puisse 

reposer sur le savoir d’un unique professionnel (9). Dans ce contexte, la CIP permettrait de 

coordonner les actions de soins afin d’appliquer efficacement les connaissances et compétences 

de chaque professionnel (1).

En somme, la collaboration interprofessionnelle permettrait d’améliorer la qualité des soins. 

Elle est actuellement reconnue comme le « gold standard » pour la prise en charge de patients 

souffrants de pathologies chroniques et/ou complexes (11). Les études faites dans le domaine 

ont montré que grâce à l'utilisation optimale des compétences de chaque membre de l'équipe de 

soins, la collaboration interprofessionnelle est associée à de nombreux résultats positifs tels 

que, la satisfaction des patients et des professionnels, l’amélioration de la sécurité des patients, 

la gestion des cas, et la prestation de meilleurs services de santé (12).

2. L’approche centrée patient : un élément de la qualité des soins

Comme mentionné plus haut, dans les pays occidentaux, le vieillissement de la population 

s’accompagne d’une augmentation du nombre de patients dépendants et/ou atteints de maladies 

chroniques, qui sont parfois multiples chez un même patient, complexifiant ainsi certaines 

situations médicales (13). Très souvent, ces patients nécessitent une prise en charge globale et 

continue afin d’éviter ou ralentir la progression de la maladie et/ou d’atténuer son impact sur la 

qualité de vie du patient (14) (15) (16).

L’évaluation de la qualité de vie est devenue un élément fondamental de l’appréciation de la 

qualité des soins, si bien qu’elle occupe maintenant une place centrale dans la prise en charge. 

L’intérêt croissant porté au bien-être du patient résulte de l’évolution du système de santé actuel 

vers un modèle qui le place au centre de la prise en charge (14).

Il n’y a pas de consensus sur la définition de la qualité de vie mais les différents auteurs 

s’accordent à la définir comme un concept subjectif qui change dans le temps, évolue selon la 

situation médicale, les priorités, les valeurs et les croyances du patient. Son évaluation ne peut 
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être comprise que du point de vue du patient (15), et doit prendre en compte le bien-être 

physique, fonctionnel, émotionnel et social du patient. Par exemple, chez deux patients 

différents, pour une même pathologie ou un même traitement occasionnant le même niveau 

d’incapacité ou d’effets secondaires, ceux-ci peuvent être perçus différemment, en fonction 

leurs traits de caractères.

De même, dans son rapport de 2021 (3), sur la perception de la qualité des soins par le patient, 

la HAS a cité six dimensions de la qualité des soins à améliorer, parmi lesquelles l’action 

centrée sur le patient. Elle consiste à assurer « des soins de façon respectueuse et en tenant 

compte des préférences et des valeurs des personnes » (3).

L’approche centrée patient (ACP) est un concept développé dans les années 1980 par les 

médecins canadien Stewart et McWhinney, en se basant sur les travaux de conceptualisation de 

Balint (psychanalyste), Rogers (psychologue humaniste), Engel (médecin), et Kleinman 

(anthropologue). Ce concept fait suite à la remise en question du modèle paternaliste, qui 

constituait le modèle relationnel médecin-malade de référence dans les années 40 (18). Elle est 

définie comme une démarche clinique et relationnelle qui place le patient au premier plan pour 

exposer son point de vue sur son état de santé. Cette approche nécessite (i) d’explorer la maladie 

et l’expérience de la maladie vécue par le patient (à travers sa représentation de la maladie, ses 

préoccupations, ses attentes et ses préférences); (ii) de comprendre le patient dans sa globalité 

biopsychosociale (en explorant les données physiopathologiques et/ou anatomocliniques de la 

maladie) et sa dimension contextuelle (histoire actuelle, événements de vie, interaction avec 

l’environnement et dimension socio culturelle); (iii) de trouver un terrain d’entente commun 

avec le patient sur le problème, les solutions et le partage des responsabilités et des décisions; 

et (iv) de développer une relation thérapeutique médecin-patient délibérative, pour construire 

une alliance thérapeutique (18).

3. Identifications des freins à la collaboration interprofessionnelle (CIP)

Bien que la CIP soit reconnue comme une approche qui permet une prise en charge globale du 

patient et son entourage, sa mise en pratique reste limitée. Selon Simonet, il ne suffit pas de 

réunir des professionnels en équipe pour conduire à une pratique collaborative efficace et 

satisfaisante (19).

De même, les études dans le domaine de la CIP ont identifié plusieurs freins à une collaboration 

efficace, tels que l’absence de formation à la CIP, le manque de connaissances des rôles et des 

compétences des autres professionnels, l’asymétrie de pouvoir, et parfois la redondance des 
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rôles, qui peut conduire certains professionnels à se sentir « menacés » si les compétences 

spécifiques liées à chaque profession ne sont pas mises en avant (5).

La principale limite identifiée est l’absence de formation à la CIP, qui serait à l’origine d’un 

manque de connaissance sur le rôle et les compétences spécifiques des autres professions (20).

Certains travaux suggèrent que l’une des solutions pour paliers à ces différentes limites, serait 

l’Éducation interprofessionnelle (ou EIP) (2).

4. Éducation interprofessionnelle (EIP) et amélioration de la qualité des soins 

Selon l’OMS, l’éducation interprofessionnelle est une étape nécessaire à la pratique d’une 

collaboration interprofessionnelle efficace. Il s’agit d’«une approche où les membres d’une 

profession acquièrent des connaissances et des compétences grâce aux autres professionnels, 

dans le but d’optimiser des processus décisionnels » (2)

Selon Thistlethwaite les objectifs de cette formation seraient (21) :

- L’acquisition de connaissances et compétences liées à la CIP ;

- Une meilleure compréhension des rôles et des responsabilités des autres professionnels 

de la santé et des services sociaux ;

- Une meilleure connaissance de la nature du travail en équipe multidisciplinaire ;

- Le développement des habiletés de travail d'équipe.

Plusieurs pays ont développé des référentiels de compétences de CIP : l’Angleterre en 2004, le 

Canada en 2010, les États-Unis d’Amérique et l’Australie en 2011 (22). Nous ne mentionnerons 

ici que le référentiel canadien qui nous semble le plus exhaustif.

Ce référentiel classes les compétences de CIP en six domaines (figure 1) (23):

- Aptitude au leadership collaboratif : collaboration à la formulation, la mise en œuvre et 

l’évaluation des soins et services, avec tous les participants (patient et famille) ;

- Travail d’équipe : comprendre la dynamique et les mécanismes du travail d’équipe

- Clarification des rôles : comprendre son rôle et celui des autres participants et mettre ce 

savoir à profit de manière à atteindre les objectifs du patient ;

- Communication interprofessionnelle : communication entre tous les participants de 

manière responsable dans un esprit de collaboration et de disponibilité ;

- Résolution de conflits dans un contexte d’inter-professionnalisme : participation active 

à la gestion efficace des conflits ;
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- Soins centrés sur le patient, la famille et la collectivité : rechercher la contribution et la 

participation, en tant que partenaires, du patient et de sa famille, lors de la prise de 

décision.

Figure 1: référentiel national pancanadien de compétences en matière d’inter 

professionnalisme (22).

5. Justification du sujet de thèse « éducation interprofessionnelle » :

Il semble qu’un consensus se dégage pour valider le fait que la CIP permet d’améliorer les 

résultats en santé. Il faut donc mieux se former à cette pratique collaborative. Dans quelle 

mesure l’éducation interprofessionnelle permet- elle d’améliorer les résultats en santé et 

favorise-t-elle une démarche ACP de qualité des soins ? Pour répondre à cette question, nous 

avons choisi d’effectuer une revue systématique de la littérature.
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METHODE

1. Protocole et enregistrement  

Cette étude est une revue systématique de la littérature.  

Le protocole de recherche a été enregistré sur la plateforme PROSPERO le 07/01/2023 et a été 

validé le 18/01/2023 (ID : CRD42023389971). 

2. Critères d’éligibilités 

2.1.Participants

Nous avons inclus les interventions qui ciblaient tous types de professionnels de santé et les 

travailleurs sociaux. Plus précisément, il s’agissait des professions médicales (médecins toutes 

spécialités confondues, internes et étudiants en médecine), paramédicales (infirmiers, 

kinésithérapeutes, ergothérapeutes, orthophonistes, diététiciens…), et les assistants sociaux.

2.2.Interventions

Nous avons inclus tous types d’interventions dont l’objectif était d’améliorer la qualité de la 

prise en charge via une formation des professionnels à la collaboration interprofessionnelle. 

Ces formations pouvaient être des enseignements théoriques, des enseignements interactifs, des 

simulations, des jeux de rôles, des groupes de pairs, des formations en autonomie à l’aide de 

supports fournis ….

2.3.Comparateur

Il s’agissait de comparer l’efficacité de la prise en charge de patients par des professionnels de 

santé qui avaient soit bénéficié d’une formation usuelle, soit d’aucune formation. 

2.4.Critères de jugement

Mesure des résultats de santé des patients après une prise en charge par des professionnels de 

santé formés à la CIP. Les résultats en santé pouvaient être des critères cliniques ou

paracliniques, mesurés de façon objective et quantitative, mais aussi des critères de qualité des 

soins plus qualitatifs et subjectifs avec des échelles validées (satisfaction PROMS, PREMS …) 
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2.5.Type d’études

Les études éligibles étaient les essais comparatifs randomisés (ECR) et les méta-analyses.

Il n’y a pas eu de restriction concernant l’année de publication des études, le pays de publication 

ou les durées de suivi des populations étudiées.

3. Sources et stratégies de recherche

Les recherches ont été effectuées sur PubMed, The Cochrane-Library, Web of science et 

Embase.

Les articles sélectionnés ont ensuite fait l’objet d’une analyse manuelle des références à la 

recherche d’éventuels autres articles d’intérêt.

Il n’y a pas eu de restriction sur l’année et des filtres de langues (français et anglais) ainsi que 

de catégorie (sélections concernant les humains) ont été appliqués.

Cette stratégie de recherche a été établie suite à une formation en recherche bibliographique 

auprès de Madame Charlène CRITON, bibliothécaire à la bibliothèque universitaire de la 

faculté de médecine Claude Bernard Lyon I.

L’équation de recherche sur PubMed a été la suivante :

(("interprofessional education"[MeSH Major Topic] OR "interprofessional 

education"[Title/Abstract] OR "collaborative education"[Title/Abstract] OR 

"multiprofessional education"[Title/Abstract] OR "interdisciplinary education"[Title/Abstract] 

OR "multidisciplinary education"[Title/Abstract] OR "transdisciplinary 

education"[Title/Abstract] OR "teamwork education"[Title/Abstract] OR "interprofessional 

training"[Title/Abstract] OR "collaborative training"[Title/Abstract] OR "multiprofessional 

training"[Title/Abstract] OR "interdisciplinary training"[Title/Abstract] OR "multidisciplinary 

training"[Title/Abstract] OR "transdisciplinary training"[Title/Abstract] OR "teamwork 

training"[Title/Abstract] OR "interprofessional learning"[Title/Abstract] OR "collaborative 

learning"[Title/Abstract] OR "multiprofessional learning"[Title/Abstract] OR 

"interdisciplinary learning"[Title/Abstract] OR "multidisciplinary learning"[Title/Abstract] OR 

"transdisciplinary learning"[Title/Abstract] OR "teamwork learning"[Title/Abstract] OR 

"health profession education"[Title/Abstract] OR "health profession training"[Title/Abstract]) 

AND ("patient centered outcomes"[Title/Abstract] OR "clinical outcomes"[Title/Abstract] OR 

"patient outcome assessment"[MeSH Terms] OR "patient outcome 

assessment"[Title/Abstract])) AND (humans[Filter])
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L’équation de recherche sur Cochrane a été la suivante :

#1 MeSH descriptor: [Interprofessional Education] explode all trees 2

#2 (interprofessional education) OR ("interprofessional education"):ti,ab,kw OR 

("inter*professional education"):ti,ab,kw OR ("interprofessional training"):ti,ab,kw OR 

("inter*professional training"):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 482

#3 ("multidisciplinary education"):ti,ab,kw OR ("multi*disciplinary education"):ti,ab,kw 

OR ("multidisciplinary training"):ti,ab,kw OR ("multi*disciplinary training"):ti,ab,kw (Word 

variations have been searched) 99

#4 ("collaborative education"):ti,ab,kw OR ("collaborative training"):ti,ab,kw (Word

variations have been searched) 35

#5 ("interdisciplinary education"):ti,ab,kw OR ("inter*disciplinary education"):ti,ab,kw 

OR ("interdisciplinary training"):ti,ab,kw OR ("inter*disciplinary training"):ti,ab,kw (Word 

variations have been searched) 56

#6 "multiprofessional education" (Word variations have been searched) 14

#7 ("multiprofessional education"):ti,ab,kw OR (multi*professional education):ti,ab,kw 

OR ("multiprofessional training"):ti,ab,kw OR ("multi*professional training"):ti,ab,kw (Word 

variations have been searched) 117

#8 ("teamwork education"):ti,ab,kw OR ("teamwork training"):ti,ab,kw (Word variations 

have been searched) 49

#9 ("transdisciplinary education"):ti,ab,kw OR ("transdisciplinary education"):ti,ab,kw OR 

("trans*disciplinary education"):ti,ab,kw OR ("transdisciplinary training"):ti,ab,kw OR 

("trans*disciplinary training"):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 0

#10 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 #9 726

#11 MeSH descriptor: [Patient-Centered Care] explode all trees 859

#12 (patient centered care):ti,ab,kw OR (patient centered approach):ti,ab,kw (Word 

variations have been searched) 45208

#13 #11 OR #12 45326

#14 MeSH descriptor: [Outcome Assessment, Health Care] explode all trees 162547

#15 (clinical outcomes):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 422981

#16 ("clinical outcomes"):ti,ab,kw OR ("clinical outcomes"):ti,ab,kw (Word variations have 

been searched) 44576

#17 #14 OR 15 OR #16 496071

#18 #10 AND #17 203
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L’équation de recherche sur Web Of Science a été la suivante :

((((((((((((((((((((TS=("interprofessional education")) OR TS=("interprofessional training")) 

OR TS=("interprofessional learning")) OR TS=("collaborative education")) OR 

TS=("collaborative training")) OR TS=("collaborative learning")) OR TS=("multiprofessional 

education")) OR TS=("multiprofessional training")) OR TS=("multiprofessional learning")) 

OR TS=("interdisciplinary formation" )) OR TS=("interdisciplinary training")) OR 

TS=("interdisciplinary learning")) OR TS=("multidisciplinary education")) OR 

TS=("multidisciplinary training")) OR TS=("multidisciplinary learning")) OR TS=("teamwork 

education")) OR TS=("teamwork training")) OR TS=("teamwork learning")) OR TS=("health 

profession education")) OR TS=("health profession training")) OR TS=("health profession 

learning") AND (((((TS=("patient* outcome* assessement")) OR TS=("clinical* outcome*")) 

OR TS=("health improvement")) OR TS=("health* outcome*")) OR TS=("health care 

outcome*")) OR TS=("healthcare outcome*")

L’équation de recherche sur Embase a été la suivante :

('interprofessional education':ti,ab,kw OR 'interprofessional training':ti,ab,kw OR 

'interprofessional learning':ti,ab,kw OR 'collaborative education':ti,ab,kw OR 'collaborative 

training':ti,ab,kw OR 'collaborative learning':ti,ab,kw OR 'multiprofessional 

education':ti,ab,kw OR 'multiprofessional training':ti,ab,kw OR 'multiprofessional 

learning':ti,ab,kw OR 'interdisciplinary education':ti,ab,kw OR 'interdisciplinary 

training':ti,ab,kw OR 'interdisciplinary learning':ti,ab,kw OR 'multidisciplinary 

education':ti,ab,kw OR 'multidisciplinary training':ti,ab,kw OR 'multidisciplinary 

learning':ti,ab,kw OR 'teamwork education':ti,ab,kw OR 'teamwork training':ti,ab,kw OR 

'teamwork learning':ti,ab,kw OR 'health profession education':ti,ab,kw OR 'health profession 

training':ti,ab,kw OR 'health profession learning':ti,ab,kw) AND 'clinical outcomes' OR 'patient 

outcome assessement'

4. Méthodologie de la sélection des études

La première étape de sélection des articles s’est faite sur la base des titres et des résumés. Les 

doublons ont été éliminés. Les études ont ensuite été sélectionnées après lecture des textes 

intégraux. L’ensemble des études incluses ont été accessibles en intégralité via la bibliothèque 

universitaire. Le logiciel Zotero® a été utilisé pour la classification à chaque étape des 

références éligibles.
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Ce processus de sélection a été réalisé par Gabriel MOQUET-TORCY (GMT) et Gaël 

Nounoushian (GN) et évalué par le Pr Alain MOREAU.

Les données des études incluses ont été extraites à l’aide de formulaires préétablis et 

standardisés sur le logiciel Excel®, basé sur le modèle PICOT, en prenant en compte :

- Auteurs, année ;

- Objectif(s) : résumé du/des objectif(s) primaire(s) et secondaire(s) ;

- Méthode : type d’étude, période d’inclusion, méthode de recrutement ;

- Participants : caractéristiques des participants éligibles ;

- Intervention : détails de l’intervention effectuée, nombre de participants ;

- Comparaison : type de comparaison ;

- Critère(s) de jugement : primaire(s) et secondaire(s) ;

- Résultats : résumé des différents résultats.

5. Évaluation du risque de biais  

Chaque étude sélectionnée a fait l’objet d’une analyse des biais par GMT et GN, en se basant 

sur la version du 22 août 2019 de Revised Cochrane Risk-of-Bias tool (RoB 2.0) for randomized 

trials.

Cet outil permet d’assigner un niveau de risque aux 5 principaux biais des ECR :

- Biais émergent du processus de randomisation ;

- Biais dû à des déviations par rapport aux interventions prévues (effet de l’assignation et 

de l’adhésion) ;

- Biais dû aux données manquantes / résultats incomplets (biais d’attrition) ;

- Biais dû à la mesure du critère de jugement ;

- Biais dans la sélection des résultats rapportés.

6. Évaluation des résultats et synthèse 

Pour chaque étude incluse, un tableau de synthèse regroupant les caractéristiques PICOT 

précédemment citées a été créé (Annexe).
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RESULTATS 

1. Sélection des études 

Les recherches sur les bases de données ont permis de récupérer 591 articles. 23 articles 

supplémentaires ont été récupérés.  

Il a été retrouvé 69 doublons qui ont été retirés ramenant à 545 le nombre d’articles sélectionnés.

Après lecture des titres et résumés, 488 articles ont été exclus. 

57 articles ont fait l’objet d’une analyse intégrale permettant de retenir au total 8 articles qui 

ont été inclus dans cette revue.  

Figure 2: Diagramme de flux (modèle PRISMA 2020)

Articles récupérés dans les bases de 
données (n = 591)

- PubMed : 61
- Cochrane : 203 
- Embase : 85 
- Web of Science : 242

Etudes additionnelles récupérées
(n = 23) 

Doublons (n = 69)

Articles sélectionnés (n = 545)

Articles exclus après lecture des titres et résumés 
(n =488 )

- Articles ne répondant pas aux critères 
d’inclusion  (n = 487) 

- Absence de contrôles (n = 1 )

Etudes évaluées pour l’éligibilité
(n = 57)

Etudes exclues après lecture du texte intégral (n
= 49)

- Toutes les études non contrôlées 
randomisées et/ou les résultats 
n’avaient pas d’intérêt en médecine de 
ville (n = 48)

- Exclusion d’une étude car la population 
étudiée ne concernait que des médecins 
généralistes (n = 1) 

ECR inclus dans la revue 
(n = 8)
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2. Caractéristiques et description des études 

2.1.Populations étudiées

Les populations étudiées étaient principalement composées de personnels soignants 

ambulatoires (24), (25), (26), (27), (28), ou hospitaliers (29),  (30), (31). Il s’agissait de 

médecins (24), (25), (26), (29), (27), (31), (30), (28), infirmiers (24), (25), (26), (29), (25), (29),

(27), (28),  (31), (28), ergothérapeutes, (29), diététiciens (24), (29), psychologues (24), (25).

Deux études mentionnaient explicitement l’intervention d’assistants sociaux (31), (25) et 

d’administrateurs hospitaliers (31), (26).

Les études ont été menées en Angleterre (28), au Canada (26), aux États Unis (31), (27), (30),

au Mexique (24), au Pays-Bas (25), et en Suède (29).

2.2.Interventions

Les interventions consistaient à former les professionnels à une prise en charge 

multidisciplinaire spécifique du domaine d’intérêt, puis à mettre en pratique la formation reçue 

lors de la prise en charge des patients, et ensuite à évaluer les effets de la formation sur les 

résultats en santé de ces patients. 

Les domaines d’intervention étaient divers : (i) Prise charge de pathologies chroniques (le 

diabètes (24)); (ii) Gestion de troubles neuropsychiatriques (29), (25), (27),(28);  (iii) Prise en 

charge d’infections urinaires (26); (iv) Prise en charge de violences (30),(31).

Les formations étaient hétérogènes, toutes en plusieurs étapes réalisées sur plusieurs jours. Les 

méthodes pédagogiques étaient soit théoriques, sous forme de cours ((29), (25)), soit mixtes à

la fois pratiques et théoriques sous forme de mises en situation, de jeux de rôles, 

d’enregistrements vidéo ou de simulations (24), (27), (26), (28), (30), (31).

Des audits avec feedback ont aussi été utilisés dans certaines formations, dans le but d’identifier 

les points importants à améliorer (24), (27), (26), (28), (30).

L’une des études a aussi eu recours à l’intervention de spécialistes au lit du malade, afin d’aider 

dans la prise en charge de cas difficiles (24).
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2.3.Comparaisons

La comparaison des critères de jugement chez les patients a été réalisée entre les groupes de 

patients pris en charge par des professionnels qui ont reçu l’intervention et ceux pris en charge

par des professionnels qui soit n’avaient reçu aucune intervention (24), (29), (26), (31), (27),

(28), (30), soit avaient reçu une formation aux soins usuels (25).

Par ailleurs, une comparaison des caractéristiques des patients des groupes contrôles et 

d’intervention a été réalisée avant chaque intervention (« baseline »), afin de s’assurer de la 

comparabilité des groupes, puis sur une période de suivi variable selon les études.

2.4.Critères de jugement

Les critères de jugement des différentes études étaient hétérogènes. Les critères de jugements 

principaux utilisés pour évaluer l’effet de la formation interprofessionnelle sur les résultats en 

santé étaient pertinents, en accord avec les domaines de soins étudiés. 

Une étude a eu recours à un critère de jugement principal objectif, paraclinique (24), il s’agissait 

du nombre de patient ayant une HbA1c < 7%, comparativement au groupe contrôle.

Trois études ont eu recours à des critères de jugement principaux cliniques objectifs, évalués à

l’aide d’échelles neuropsychiatriques (25), (28) et (29). L’ OBS-Scale (Organic Brain 

Syndrome Scale ) (32) a été utilisé par Lundstrom (29) pour évaluer la durée des épisodes de 

confusion post-opératoire des patients âgés, opérés d’une fracture du col du fémur. Thompson 

C (28), a eu recours à l’échelle HAD (Hospital Anxiety Depression scale), pour l’évaluation de 

la dépression. Pieper et al. (25) a évalué le niveau d’agitation des patients en EHPAD, à l’aide 

du CMAI (Cohen-Mansfield Agitation Inventory). 

Quatre études, (31),(27), (26), (30), ont eu recours à un critère de jugement clinique permettant 

d’évaluer l’effet de la formation sur les changements dans la pratique. Pasay et al (26) a eu 

recours à un critère composite basé sur les recommandations de bonnes pratiques, qui consistait 

à évaluer l’effet de l’intervention sur la gestion des infections urinaires en EHPAD. Campbell 

et al. (31) et R. S. Thompson et al. (30) ont évalué l’effet de la formation sur l’identification et 

la prise en charge des patients victimes de violences domestiques. Helitzer et al. (27) a évalué 

l’effet de la formation sur les aptitudes communicationnelles centrées patient.

Par ailleurs, Campbell et al (31) a aussi eu recours à un critère de qualité des soins en utilisant 

une échelle de satisfaction des patients. 

NOUNOUSHIAN 
(CC BY-NC-ND 2.O)



30

3. Résultats sur les critères de jugements principaux 

Sept des huit ECR incluses montrent une amélioration significative des critères de jugement :

- Barceló et al (24) montre une amélioration de l’Hba1c. 

- Campbell et al. (31) et Thompson RS et al. (30) montrent une amélioration significative 

des connaissances et du comportement des soignants vis à vis de la prise en charge des 

violences domestiques. 

- Helitzer et al. (27) montre une amélioration des aptitudes communicationnelles. 

- Lundström et al. (29) montre une amélioration de la durée des épisodes de confusion 

post-opératoire. 

- Pasay et al. (26), montre une amélioration de la prise en charge des infections urinaires 

en EHPAD.

- Pieper et al. (25), montre une amélioration du niveau d’agitation des patients en 

EHPAD. 

Une ECR ne montre pas d’amélioration significative des critères de jugement principaux :

- Thompson C et al. (28), ne retrouve pas d’amélioration du dépistage et de la prise en 

charge de la dépression.

4. Résultats sur les critères de jugements secondaires 

L’étude de Barcelo (24) montre une amélioration significative de critères de qualité des soins 

(examen des pieds et fond d’œil). En revanche, il n’y a pas de modification significative de la 

glycémie à jeun, de la cholestérolémie totale, du poids, de l’IMC et de la pression artérielle. 

L’étude de Campbell et al. (31) montre une amélioration significative de la satisfaction des 

patients. Cependant elle ne retrouve pas de différence dans l’identification de nouveaux cas de 

violence domestiques.

Lundstrom et al (29) observe une diminution significative du taux d’infections urinaires, des 

troubles du sommeil, des troubles nutritionnels, et des chutes. De plus, la durée d’hospitalisation 

diminue de façon significative dans le groupe d’intervention.

Pour Pasay et al (26), la diminution de prescription d’ECBU et d’antibiotique n’entraine pas 

d’augmentation du taux d’hospitalisation et de mortalité des patients âgés.
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Pieper et al (25) montre une amélioration significative des scores de trois échelles d’évaluation 

de troubles neuropsychiatriques, ainsi qu’une diminution de l’utilisation d’antidépresseurs. 

Cependant, il n’y a pas de différence significative dans l’utilisation d’anxiolytiques et de 

traitements anti-démence.

Thompson RS et al. (30) ne retrouve pas d’amélioration significative du dépistage de nouveaux 

cas de violence domestiques. 
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5. Synthèse des huit ECR 

L’ensemble des caractéristiques et des résultats des études ont été résumés dans le tableau suivant.

Auteur / 
Année / 
Pays

Objectifs Populations Interventions Comparateurs Criteres de jugement Résultats

Barceló et 
al.  2010
Mexique

Evaluer l'efficacité d'un
programme éducatif
interprofessionnel sur la
prise en charge du
diabète

10 centres de soins primaires

Professionnels de santé: 269
(médecins, infirmiers,
nutritionnistes et psychologues)

Patients : 307 dont 111 (GC);
196 (GI)

Formation:
- Audit et feedback
- Sessions d’apprentissage orientés vers
l’action
- Intervention d' expert

Soins usuels

Pas de formation

• Taux d'Hba1c, bilan lipidique ,
poids, IMC, pression artérielle

• Critères de qualité des soins (fond
d'œil, examen des pieds)

• Questionnaire ACIC evaluant
l'amélioration de la prise en charge

• Amélioration de l'Hba1c, de la glycémie, et du
cholestérol

• Amélioration critères de qualité des soins (fond
d'œil, examen des pieds)

• Pas de modification significative de la
triglyceridémie, du poids, et de la pression artérielle

Campbell 
et al.  2001
Etats Unis 
d'Ameriqu
e           

Evaluer l'efficacité d’un
programme éducatif
interprofessionnel sur la
prise en charge des
violences domestiques

12 services d'urgences

Professionnel de santé: NP
(médecin, IDE, assistantes
sociales, administrateurs )

Patients: NP

Formation:
- Jeux de role
- Enseignements didactiques
- Plan d'action

Soins usuels

Pas de formation

• Prévalence des patients victimes de
violences domestiques

• Echelle d’autoévaluation PSSS
évaluant la satisfaction des patients

• Echelle d’autoévaluation SAS
évaluant les connaissances des
soignants

• Echelle "Culture of ED system
change" mesurant les changements
comportementaux

• Pas de différence dans la prévalence de patients
victimes de violences

• Amélioration de la satisfaction des patients

• Amélioration score SAS

• Amélioration du score « Culture of ED »

Helitzer et 
al. 2011 
Etats Unis 
d'Ameriqu
e 

Évaluer l’efficacité d’un
programme éducatif
interprofessionnel sur
les aptitudes
communicationnelles
dans le dépistage des
facteurs de risque
comportementaux

Soins primaires

Professionnels de santé: 26
(médecins, médecins assitants,
IDE)
dont 14 (GC); 12 (GI)

Patients: NP

Formation:
- Conférences
- Jeux de role avec feedback
- Ateliers optionnels

Soins usuels

Pas de formation

• Outil PCSS évaluant les interactions
soignants-patients

• Outil PSS évaluant les compétences
communicationnnelles

• Amélioration du score PCSS

• Amélioration PSS

NOUNOUSHIAN 
(CC BY-NC-ND 2.O)



33

Auteur / 
Année / 
Pays

Objectifs Populations Interventions Comparateurs Criteres de jugement Résultats

Lundstro
m et al.  
2007
Suède

Evaluer l'efficacité d'un
programme éducatif
interprofessionnel sur la
réduction de la
confusion post-
opératoire chez la
personne agée.

1 service de gériatrie, 1service de
chirurgie orthopédique

Professionnels de santé: NP
(IDE, kinésithérapeutes,
Ergothérapeutes, diététiciens, et
gériatres)

Patients: 199 dont 97 (GC) ;
102 (GI)

Formation:
- Cours théoriques
- Plan de soins individualisé
- Prévention et traitement des
complications post-opératoires

Soins usuels en service
de chirurgie
orthopédique

Pas de formation

• Durée de la confusion post-
opératoire évaluée par l'échelle OBS

• Echelle GDS-15 évaluant la
dépression

• Echelle MMSE évaluant les troubles
cognitifs

• Complications post-opératoires

• Durée de séjour

• Taux de mortalité

• Diminution de la durée des épisodes de confusion
post opératoire

• Pas de difference du score GDS-15

• Pas de difference du score MMSE

• Diminution des complications post -opératoires

• Diminution de la duréee séjour

• Pas de difference du taux de mortalité

Pasay et 
al.  2019
Canada

Evaluer l'efficacité d'un
programme éducatif
interprofessionnel sur la
prise en charge des
infections urinaires en
EHPAD

21 EHPAD

Professionnels de santé: NP
(IDE, aides soignants et
médecins)

Patients: 1257 dont 620 (GC) ;
637 (GI)

Formation:
- Audit et feedback
- Support documentaire
- Outil d'aide à la prise de décision
clinique,

Soins usuels

Pas de formation

• Taux d'ECBU

• Taux de prescription d’antibiotiques

• Taux d’admission aux urgences

• Taux de mortalité

• Diminution du taux d'ECBU

• Diminution du taux de prescription d'antibiotiques

• Pas de différence dans les admissions aux urgences

• Pas d'augmentation du taux de mortalité

Pieper et 
al. 2016

Evaluer l'efficacité d'un
programme éducatif
interprofessionnel sur
les troubles
neuropsychiatriques en
EHPAD.

21 unités de soins infirmiers
geriatriques

Professionnels de santé: NP
(Infirmiers , médecins
psychologue et
physiothérapeutes)

Patients: 229 dont 111 (GC) ;
118 (GI)

Formation:
- Identification des symptomes douloureux
et des troubles affectifs
- Identification de besoins non satisfaits.
- Méthode pédagogique non précisée

Formation aux soins
usuels

• Echelle CMAI évaluant l'agitation

• Echelle NPIH-NH évaluant les
symptômes neuropsychiatriques

• Echelles CSDD et MDS-DRS
évaluant les symptomes dépréssifs

• Evaluation de la prescription de
médicaments psychotropes

• Amélioration du score CMAI

• Amélioration du score NPIH-NH

• Amélioration des scores CSDD et MDS-DRS

• Diminution de la prescription d'antidépresseurs,
sans modification des autres traitements psychotropes
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Tableau 1: Tableau de synthèse des résultats des ECR incluses 

GC : groupe contrôle, GI : groupe d’intervention, NP : non précisé ; ACIC: Assessement of Chronic Illness Care ; CSDD: Cornell Scale for Depression 

in Dementia; CMAI: Cohen-Mansfield Agitation Inventory ; ECBU : Examen CytoBacteriologique Urinaire ; ED : Emergency Departement ; EHPAD :

Etablissements d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendante ; GDS-15 : Geriatric Depression scale; HAD: Hospital Anxiety Depression Scale; Hba1C:

hémoglobine glyquée ; IDE : Infirmier(ère) Diplomé(e) d'Etat ; IDEP :Infirmier(ère)  Diplomé(e) d'Etat en Psychiatrie ; IMC : Indice de Masse Corporel;

MDS-DRS : Minimum Dataset Depression Rating Scale; MMSE : Mini-Mental State Examination; NPI-NH: Neuropsychiatric Inventory—Nursing Home 

version ; OBS-Scale : Organic Brain Syndrome Scale ; PCSS: Patient Centeredness Summary Score; PSS: Proficiencies Summary Score; PSSS: Patient Safety 

Satisfaction Surve; SAS: Staff knowledge and Attitude Survey

Auteur / 
Année / 
Pays

Objectifs Populations Interventions Comparateurs Criteres de jugement Résultats

Thompson 
C et al. 
2000 
Royaumes 
Unis  

Évaluer l’efficacité d’un
programme éducatif
interprofessionnel sur la
prise en charge de la
dépression.

Soins primaires

Professionnels de santés: 59
(médecins, IDE, IDE
psychiatriques) dont 30 (GC) ;
29 (GI)

Patients: 5043 dont 2224 (GC);
2819 (GI)

Formation:
- Remise d'un référentiel de bonne
pratique clinique
- Jeux de roles et feedback
- Groupes de discussion

Soins usuels

Pas de formation

• Échelle HAD évaluant les
symptomes dépressifs

• Taux d'amélioration de la dépression

• Pas de différence du score HAD

• Pas d'amélioration de la dépression

Thompson 
RS et al. 
2000
Etats Unis 
d'Ameriqu
e 

Évaluer l’efficacité d’un
programme éducatif
interprofessionnel sur la
prise en charge des
violences domestiques

5 cliniques

Professionnels de santé: 179
(médecins, IDE, médecins
assistants, assistants médicaux)

Patients: 3392 dont 2020 (GC);
1372 (GI)

Formation:
- Audit avec feedback
- Support documentaire

Soins usuels

Pas de formation

• Outil PSS évaluant les
connaissances, les attitudes, et les
barrieres des soignants vis à vis des
violences domestiques

• Dépistage des violences domestiques
à l'aide d'indicateurs (analyse des
dossiers médicaux)

• Mise en place de supports
documentaires (brochures, posters)

• Amélioration dans plusieurs domaines du
questionnaire PSS

• Augmentation non significative du dépistage de
nouveaux cas

• Augmentation de la mise à disposition de supports
documentaires

• Identification de 6 victimes à l’aides des documents
et brochures
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6. Risque de biais

Chaque étude sélectionnée a fait l’objet d’une analyse des biais par GMT et GN, en se basant 

sur la version du 22 août 2019 de la Revised Cochrane Risk-of-Bias tool (Rob2) for randomized 

trials.

6.1.Biais émergent du processus de randomisation 

Les études incluses avaient un risque de biais émergent du processus de randomisation modéré.

Bien que les processus de randomisation étaient adaptés, il existait soit des différences de

caractéristiques des participants pouvant influencer les résultats (29) (25), soit les participants

avaient connaissance de la séquence d’allocation.

6.2.Biais dû à des déviations par rapport aux interventions prévues (effet de 

l’assignation)

Les études incluses avaient un risque dû à des déviations par rapport aux interventions prévues 

modéré. Dans la plupart des études, compte tenu du type d’intervention, les participants étaient 

au courant de leur groupe d’assignation. 

6.3.Biais dû aux données manquantes / résultats incomplets (biais d’attrition)

Les études incluses avaient un risque dû aux données manquantes faible. Dans la plupart des 

études, il y avait peu ou pas de données manquantes. Seule l’étude de Pieper et al. (25) analysait 

uniquement les données des 39% des patients du groupe d’intervention.  

6.4.Biais dû à la mesure du critère de jugement

Les études incluses avaient un risque dû aux mesures du critère de jugement faible. 

Dans toutes les études, soit les méthodes de mesure des critères de jugement étaient objectives 

et identiques dans chaque groupe, soit les évaluateurs étaient en aveugle. 

6.5.Biais dans la sélection des résultats rapportés

Les études incluses avaient un risque de sélection des résultats faible. 

Toutes les études ont rapporté fidèlement les résultats obtenus. L’étude de Barcelo et al. (24)

présente un risque indéterminé. 
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7. Synthèse des biais 

Le tableau suivant résume les risques de biais :

Study ID D1 D2 D3 D4 D5 Overall

Barcelo 2010 Low risk

Campbell 2001 Some concerns

Helitzer 2011 High risk

Lundstrom 2007

Pasay 2019 D1 Randomisation process

Pieper 2016 D2 Deviations from the intended interventions

Thompson C. 2000 D3 Missing outcome data

Thompson RS 2000 D4 Measurement of the outcome

D5 Selection of the reported result

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

+

!

!

!

!

+

+

+

+

+

+

-

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

!

+

+

+

+

+

+

+

!

!

!

!

!

-

!

!

+

!

-

Figure 3: Évaluation du risque de biais pour les ECR incluses 

Figure 4: Évaluation du risque de biais pour les ECR incluses (en pourcentage)
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DISCUSSION 

1. Interprétation des résultats et force de l’étude 

L‘objectif de cette revue systématique de la littérature était de déterminer dans quelle mesure 

l’éducation interprofessionnelle améliore les résultats en santé des patients dans une démarche 

centrée sur le patient, de qualité. Cette revue a permis de dégager 8 ECR avec un risque de biais 

faible à modéré. 

Sept des huit études montrent un effet positif de l’EIP sur des thématiques psychosociales 

complexes et/ou des pathologies chroniques : le diabète (24), la gestion de troubles du 

comportement (25), (27), (29), de troubles psychiatriques (25), la prise en charge d’infections 

urinaires (26) et de violences (31).

Les modalités des formations souvent mixtes, avec une composante de formation théorique et 

une composante pédagogique plus interactive, contribuaient à une meilleure acquisition des 

connaissances (33). Les programmes éducatifs semblaient également apporter une meilleure 

satisfaction des patients (31), (27) qui décrivaient une meilleure prise en charge par les 

soignants. Il existait également une meilleure satisfaction des soignants à la fois sur des critères 

ACP (communicationnelle, implication du patient, éducation …) et sur l’acquisition de 

connaissances (31), (27), (30).

Une étude (28) n’a pas retrouvé de différence statistiquement significative entre les groupes 

d’intervention et contrôle en ce qui concerne la reconnaissance et l’amélioration des symptômes 

dépressifs. Les auteurs attribuent ce résultat à une population biaisée comprenant des patients 

dépressifs chroniques.  

Les durées de suivi post- intervention pour évaluer les effets à distance des formations étaient 

variables. Trois études (25), (26), (28) ont observé une diminution des bénéfices apportés par 

la formation au cours du temps. 

2. Limites de l’étude  

Bien que le résultat de notre revue systématique soit encourageant, il existe plusieurs limites 

qui empêchent de tirer une conclusion certaine sur l’efficacité de l’EIP à améliorer les résultats 

en santé des patients. L’hétérogénéité des domaines d’intervention et des critères de jugement 

rendent difficile la comparaison des différentes études entre elles et rendent donc la réalisation 

d’une méta-analyse impossible.
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Sept études ont eu recours à des critères de jugement cliniques de nature subjective dont la 

mesure pouvait potentiellement être influencée par la réalisation de l’étude. Seule une étude 

(24) a eu recours à un critère de jugement principal évalué de façon objective. Il s’agissait d’un 

critère intermédiaire paraclinique bien défini et quantifiable (Hba1c).

Du fait du type d’intervention, il était difficile de pouvoir dissimuler l’allocation aux différents 

intervenants constituant un biais de détection et/ou de déviation. 

Parmi les huit études, seule une intervention (25) a eu recours à un groupe contrôle ayant 

bénéficié d’une formation aux soins usuels, sans la composante interprofessionnelle. Ainsi, 

l’absence de comparaison à un comparateur adapté pourrait introduire un biais de performance 

et devrait conduire à une interprétation prudente des résultats.

Le faible nombre de participants dans chaque étude et l’hétérogénéité des programmes éducatifs 

constituaient une limite importante à la généralisation des résultats par manque de puissance. 

Concernant l’extrapolation des résultats à notre système de soin primaire, celle-ci doit être 

réalisée avec précaution, car aucune étude française n’a été retrouvée dans les articles que nous 

avons sélectionné. 

Il aurait été intéressant de pouvoir réaliser une analyse comparative des différents programmes 

éducatifs, afin de déterminer quel type de formation a le plus d’impact, mais cela était 

impossible car les différents programmes étaient très peu détaillés.  De plus, l’évaluation de la 

satisfaction des apprenants vis-à-vis des enseignements n’a été réalisé que dans une étude (28),

limitant ainsi les perspectives d’amélioration des programmes éducatifs.   

L’analyse des biais a été effectuée par la RoB2 qui est un outil standardisé, mais qui est soumis 

à l’interprétation des deux évaluateurs (GMT et GN) pouvant être source d’erreurs. Certaines 

études sélectionnées (24), (27), (28), (30), (31) ont fait l’objet d’une analyse par la Rob 1 par 

d’autres auteurs (34). Les résultats comparatifs entre les 2 outils d’évaluation montrent une 

différence. En effet, il semblerait que la Rob 2 évalue de manière moins sévère les risques de 

biais par rapport à la Rob 1. Il s’avère que ces différences avaient déjà été soulignées par 

d’autres utilisateurs, comme mentionné sur la page Cochrane : « La plus grande divergence 

entre les outils concernait les résultats subjectifs dans les études ouvertes, où RoB 1 était plus 

susceptible de pénaliser que RoB 2. RoB 1 avait également tendance à conduire à un risque plus 

sévère de jugements biaisés en raison des options disponibles » (35). Toutefois l'outil Risk of 

Bias 2 (RoB 2) a pour objectif d’améliorer l'exactitude des évaluations de biais à l’aide d'une 

structure et de directives plus complètes pour améliorer la cohérence. 
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3. Validité externe 

3.1.Efficacité de la collaboration interprofessionnelle (CIP)

Dans les revues de synthèse, certains auteurs soulignent l’absence de données probantes sur 

l’efficacité de la CIP : « beaucoup d’études, peu de réponses » (1), (36). Bien que plusieurs 

revues de la littérature indiquent un effet positif de la CIP (5), (38), (9), d’autres études ne 

retrouvent pas d’amélioration des résultats de santé (40), (41), (42), (43), (44). L’étude de 

Pannick et al. (44) cherche à déterminer l’impact de la CIP sur les résultats de santé de patients 

de services de médecine générale. Pour cela il a inclus des études utilisant des critères de 

jugement objectifs (mortalité intra-hospitalière, complication des soins, taux de réadmission, 

durée de séjour). Les résultats suggéraient que l’interprofessionnalité avait un effet incertain 

sur ces critères de jugement mesurés. 

3.2.Efficacité de l’éducation interprofessionnelle (EIP)

L’ EIP a pour objectif le développement de compétences et connaissances nécessaires à une 

CIP efficace dont le but est d’améliorer le prise en charge des patients (33). Bien que les articles 

que nous avons inclus ne mentionnent pas explicitement l’amélioration des comportements 

collaboratifs, les données de littératures montrent que l’EIP favorise une meilleure 

compréhension des rôles et des responsabilités de chaque professionnel de santé, en améliorant 

les attitudes/perceptions ainsi que les compétences collaboratives (33), (45). Dans sa revue 

sytématique, Riskiyana et al. (33) démontre que l’EIP favorise l’acquisition de compétences 

nécessaires à la CIP (communication interprofessionnelle, travail d’équipe). Kent et al. 2015 

(46) a montré une amélioration de la confiance en soi des étudiants, de la communication et du 

travail d’équipe, ainsi qu’une meilleure intégration des compétences pratiques et cliniques.  

L’EIP favorise également une meilleure coordination des professionnels de santé, permettant 

des soins plus adaptés, et une meilleure communication entre les acteurs de soins, permettant 

ainsi une diminution des erreurs médicales et l’amélioration de la prise de décision  (43),(47)

(48).

Bien que les résultats des études montrent des effets positifs de l’EIP, leur généralisation doit 

être prudente compte tenu de l’absence de critères de jugement cliniques objectifs (morbi-

mortalité) et des limitations méthodologiques des differentes études (hétérogenieté des 

interventions, absence de double aveugle, échantillonages de tailles insuffisantes, groupes 

controles inappropriés , absence d’évaluation des résultats à long terme) (33), (49).
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3.3.Modalités pédagogiques de l’EIP  

La HAS mentionne l’existence de trois modalités pédagogiques d’apprentissage (50):

- Les méthodes dites affirmatives (exposés théoriques en cours magistraux, conférences, 

ateliers), où le formateur transmet ses connaissances aux étudiants ;

- Les méthodes interrogatives (sessions questions-réponses), où à l’aide de questions, le 

formateur oriente le participant vers les connaissances qu’il doit acquérir ;

- Les méthodes actives ou expérientielles (jeux de rôles, simulations, analyses de cas 

cliniques), où les participants cherchent à trouver des solutions aux problèmes rencontrés, via 

leurs connaissance et leurs expériences.

La HAS souligne également l’intérêt de la méthode expérientielle (ou méthode d’apprentissage 

active) qui est la plus adaptée à la formation d’adultes (50).

L’OMS a réalisé une enquête en 2008 afin de faire un état des lieux de l’EIP dans 193 pays. 

Cette étude a permis de mettre en avant une prédominance de formations basées sur des 

conférences, des groupes de réflexions, des cas cliniques et des mises en situations réelles. 

Depuis, plusieurs études ont pu souligner les bénéfices d’une stratégie d’enseignement par 

simulation (ou méthode expérientielle) (33), (51), (52).

Sept des huit ECR incluses dans notre étude ont eu recours à une méthode pédagogique 

expérientielle. 

3.4.Interprofessionnalité et Approche Centrée Patient

L’ACP et la CIP possèdent de nombreux éléments communs et sont interdépendants (53). Dans 

le cadre des maladies chroniques et/ou complexes, la mise en œuvre d’une démarche ACP de 

qualité implique très souvent la collaboration et la coordination entre les différents 

professionnels de santé  (54) et parfois de travailleurs sociaux. L’ACP apparait comme une 

culture commune de la démarche clinique des professionnels de santé qui permet de les fédérer 

en leur fournissant un objectif commun, centré sur les besoins du patient. De même, l’objectif

de la CIP est de délivrer des soins sûrs et efficaces qui prennent en compte les particularités 

cliniques et les besoins spécifiques de chaque malade. Par conséquent, la démarche ACP 

nécessite la mise en œuvre, par les professionnels, de compétences spécifiques à leurs 

professions, mais aussi de compétences génériques (communicationnelles, empathie,

adaptabilité, résilience, éthique et/ou  professionnalisme) (22). A cela s’ajoutent les 

compétences collaboratives qui permettront de se coordonner de façon cohérente et efficace.

Ainsi, l’ACP favorise la CIP tandis que la CIP permet de fournir une ACP de qualité. 

NOUNOUSHIAN 
(CC BY-NC-ND 2.O)



41

3.5.Interprofessionnalité et « Patient centered medical home »

Aux États-Unis, vers les années 1990-2000, l’organisation du système de soins primaires a dû 

être repensé face à l’augmentation de patients atteints de maladies chroniques et à leurs 

difficultés d’accès à des soins optimaux. Edwar Wagner et ses collègues ont proposé le 

« Chronic Care Model » (CCM) comme modèle de soins de santé primaires qui met l'accent 

sur une gestion proactive des maladies chroniques (55), (56). Ce modèle de soins propose la 

collaboration entre les patients et les professionnels de santé, la planification des soins à long 

terme, la coordination des soins et la promotion de l'auto-gestion des patients (57). Par la suite, 

la mise en pratique de ce modèle a conduit à la création des PCMH ("Patient-Centered Medical 

Home"), qui sont des centres de soins de premiers recours composés d’équipes 

pluridisciplinaires sous la responsabilité d’un médecin. Le but est de privilégier l’accès aux 

soins, de favoriser une meilleur gestion des patients présentant des pathologies chroniques et/ou 

complexes, d’assurer une meilleure qualité des soins et de réaliser des économies en santé via 

la diminution des hospitalisations (58).

En France, sous l’impulsion des pouvoirs publiques, les Maisons de Santé Pluriprofessionnelles 

(MSP) ont été créées sur le modèle des PCMH américains (59). Il s’agit de structures de soins 

primaires pluridisciplinaires, composées de médecins, d’auxiliaires médicaux et de 

pharmaciens. L’objectif étant d’améliorer l’accessibilité aux soins dans les déserts médicaux 

(60), en regroupant les professionnels dans une même structure, et d’améliorer la coordination 

de la prise en charge des patients, en facilitant la coopération interprofessionnelle (59).

L’un des exemples de collaboration interprofessionnel en maison de santé est le protocole 

Asalée (Action de SAnté Libérale En Equipe). Il s’agit d’un protocole de coopération entre un 

médecin généraliste et un infirmier libéral, délégué à la santé publique, dont l’objectif est 

d’améliorer la qualité des soins. Par délégation et en collaboration avec le médecin, l’infirmier 

Asalée assure le suivi et le dépistage de patients identifiés par le protocole. Chez les patients 

diabétiques, les analyses montrent une amélioration significative de la qualité du suivi des 

patients (61).
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3.6. État des lieux de l’EIP et des méthodes pédagogiques en France

En 2017, Tyrant et al (62) a mené une étude observationnelle sur l’état des lieux de l’EIP en 

France.  Sur les 36 UFR de médecine, 18 programmes d’EIP ont été recensés dans 15 

universités. Douze filières de santé étaient représentées dans ces formations, dont une majorité 

de médecins, de pharmaciens et d’infirmiers. Les méthodes pédagogiques employées étaient 

majoritairement expérientielles. L’étude souligne l’augmentation du nombre de formations

proposées depuis l’instauration de la première formation en 2006, ce qui traduit un intérêt 

croissant des universités pour l’EIP. 

Une autre étude, Gaboreau et al. (63) s’est intéressée aux programmes d’EIP entre étudiants en 

médecine générale et étudiants pharmaciens d’officine, parmi les 36 UFR de médecine et les 

24 UFR de pharmacie. Cette étude a permis d’identifier l’existence de 10 programmes d’EIP 

médecin-pharmacien. Les modalités pédagogiques des différents programmes éducatifs 

comprenaient essentiellement des jeux de rôle et des travaux de groupe. 

Fiquet et al. (64) a mené une étude afin d’évaluer la perception de l’EIP par les étudiants, et son 

impact dans leurs pratiques professionnelles. Cette étude a recensé des étudiants en santé de 

l’université de Rennes entre 2009 et 2010 (Ergothérapeutes, kinésithérapeutes, IDE, internes de 

médecine générale, pharmaciens, podologues et sage-femmes). Les résultats ont montré une 

modification de la perception de l’interprofessionnalité par les étudiants. Cependant, l’impact 

de la formation sur la pratique clinique était difficile à évaluer. 

Enfin, en 2017, Le Lan et al (65) a cherché à déterminer l’impact d’un programme d’EIP par 

simulation, sur la pratique professionnelle d’étudiants en médecine et en soins infirmiers. Cette 

étude qualitative, réalisée six mois après le programme d’EIP, souligne une amélioration des 

pratiques collaboratives interprofessionnelles grâce à l’amélioration des aptitudes 

communicationnelles et des échanges de compétences.
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PERSPECTIVES

En 2017, l’analyse des données d’une enquête (59) faisant un état des lieux des MSP en France, 

montre que les objectifs de coordination et de coopération en MSP n’ont pas été atteints. Ainsi, 

la mise en place de programmes d’EIP facultaires systématiques semble être une piste à explorer

pour améliorer la CIP en MSP. 

Des ECR devraient être menées afin de confirmer l'efficacité de l’EIP sur l’acquisition de 

compétences collaboratives et pour évaluer les effet de l’EIP à long terme. 

Une méthodologie plus rigoureuse devrait être employée dans les futures études : l’utilisation 

de critères de jugement cliniques objectifs (morbi-/mortalité, situations cliniques 

intermédiaires…) pour confirmer l’effet de l’EIP sur l’amélioration des résultats de santé ;

l’utilisation de comparateurs plus adaptés (« vrai » placebo) pour confirmer l’efficacité de 

l’EIP ; la dissimulation de l’allocation des participants pour limiter le risque de biais ; la 

réalisation d’études en cluster pour limiter la contamination.

CONCLUSIONS 

La collaboration interprofessionnelle (CIP) constitue un élément de réponse aux difficultés que 

rencontre le système de santé, notamment face à la pénurie de professionnels de santé, en 

facilitant la coordination des soins afin d’utiliser de façon efficace les compétences des 

différents professionnels, mais aussi pour répondre aux besoins spécifiques des patients en 

délivrant des soins dans une démarche ACP (Approche Centrée Patient), prenant en compte le 

patient dans sa globalité. La littérature mentionne l’existence de plusieurs freins à la mise en 

œuvre d’une collaboration interprofessionnelle efficace, parmi lesquels l’absence de formation. 

La CIP requiert de savoir travailler en équipe et de pouvoir échanger et partager les points de

vue des différents membres de l’équipe, dans le respect de chacun. De plus, elle nécessite de 

connaitre les rôles et compétences des différents membres de l’équipe afin de pouvoir 

coordonner de façon efficace les actions des professionnels autour du projet de soins du patient. 

Selon l’OMS, l’éducation interprofessionnelle (EIP) est une étape nécessaire à une pratique 

collaborative efficace. Il s’agit d’un processus d’apprentissage où les membres d’au moins deux 

professions (médicales, paramédicales, travailleurs sociaux etc…), acquièrent des 
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connaissances et des compétences les uns des autres et apprennent à travailler ensemble, dans 

le but d’optimiser des processus décisionnels. 

Dans quelle mesure l’éducation interprofessionnelle permet-elle d’améliorer les résultats en 

santé et favorise-t-elle une démarche ACP de qualité ? Pour répondre à cette question, nous 

avons effectué une revue systématique de la littérature.

Cette revue systématique de la littérature a été réalisée selon les recommandations de la 

méthode PRISMA, et son protocole a été enregistré en amont sur PROSPERO. Les recherches 

ont été effectuées sur les bases de données PubMed, the Cochrane-Library, Web of Science, 

Embase et dans la littérature grise. Les études éligibles étaient les essais contrôlés randomisés 

(ECR) et les méta-analyses, s’intéressant à des interventions réalisées en soins premiers, ou à 

l’hôpital avec des soins transposables à la médecine de ville. La reproductibilité a été assurée 

par un processus de sélection réalisé de façon indépendante par deux investigateurs, tout comme 

l’extraction des données et l’analyse des biais. L’évaluation des biais a été réalisée pour chaque 

étude incluse en utilisant la Revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials (RoB 2).  

Les résultats de la recherche ont permis de sélectionner huit études, parmi 614 articles identifiés, 

réalisées dans quatre domaines d’intervention : le diabète, les violences à la personne, les 

troubles neuropsychiatriques et l’infection urinaire chez la personne âgée. Les études étaient 

issues de six pays : Canada, États-Unis d’Amérique, Mexique, Pays-Bas, Royaume-Uni, Suède. 

Les populations étudiées comprenaient des professionnels de santé médicaux (médecins, 

étudiants, assistants) et paramédicaux (infirmiers, kinésithérapeute, psychologues …) ainsi que 

des travailleurs sociaux. Les interventions consistaient en un programme éducatif, visant à 

améliorer une prise en charge, sous forme de cours théoriques (cours magistraux, 

recommandations de bonnes pratiques …)  et/ou interactifs (jeux de rôle, simulation, groupe 

d’échanges …). Les formations étaient hétérogènes, spécifiques de la prise en charge à 

améliorer, et comprenaient toutes une formation multi-étapes des professionnels de santé, sur 

plusieurs jours, avec une partie de la formation dédiée au travail en équipe. Une fois les 

formations effectuées, une comparaison de l’effet de la formation sur les résultats de santé des 

patients a été réalisée, entre le groupe d’intervention (ayant bénéficié de la formation) et le 

groupe contrôle (n’ayant reçu aucune formation).  Ces comparaisons ont été réalisées au début 

des études puis sur une période de suivi propre à chaque étude. Cependant, compte tenu du type 

d’étude, les participants étaient informés de leur groupe d’allocation.
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Sept des huit études incluses ont montré une amélioration significative des critères de jugement 

principaux. Il s’agissait soit de critères intermédiaires objectifs paracliniques (hémoglobine 

glyquée), soit de critères subjectifs de natures cliniques évalués par des échelles validées ou

des changements de pratique clinique (la satisfaction des patients, les aptitudes 

communicationnelles, la confusion post opératoire, les modalités de prise en charge des 

infections urinaires, de l’agitation, de la dépression et des violences domestiques). Seule une 

étude n’a pas retrouvé de différence significative entre le groupe d’intervention et le groupe 

contrôle, concernant la reconnaissance et l’amélioration des symptômes dépressifs. Aucune 

étude n’a montré d’effet défavorable des interventions. Par ailleurs, il existe une amélioration 

significative des critères de jugements secondaires tel que la satisfaction, l’amélioration des 

connaissances et les changements comportementaux induis par la formation chez les 

participants. Enfin, l’ensemble des études incluses présentaient un risque de biais global faible 

à modéré. 

Globalement les études que nous avons inclus montrent un effet positif de l’éducation 

interprofessionnelle sur l’amélioration des résultats en santé des patients. Cependant, du fait du 

faible nombre d’articles inclus, de l’hétérogénéité des interventions et des critères de jugement, 

de l’absence de critères de jugements cliniques objectifs, ainsi que de certaines limitations 

méthodologiques (absence de « vrai » placebo, absence de double aveugle), cette revue 

systématique de la littérature ne permet pas de tirer une conclusion généralisable et de réaliser 

une méta-analyse sur l’efficacité de l’EIP dans l’amélioration des résultats en santé des patients.

Il serait donc intéressant que les prochaines études emploient une méthodologie plus rigoureuse 

et qu’elles aient recours à des critères de jugement cliniques objectifs.

Enfin, l’ensemble des études a été réalisé dans des systèmes de santé différents du notre. Il 

serait donc intéressant de mener des études françaises de manière à pouvoir évaluer l’impact de 

l’EIP dans notre système de santé.   
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ANNEXES

1. Tableaux d’extraction des données des études incluses 

Auteur Année Barceló A /  2010

Using collaborative learning to improve diabetes care and 

outcomes: The VIDA project

Type de publication

Objectif de l’étude 

Essai contrôlé randomisé

Améliorer la qualité de soins du diabète en centre de soins de santé 

primaires à l’aide d’un modèle de soins pour pathologies chroniques.

Participants -

problème de santé

Randomisation : 10 centres (5 centres contrôles + 5 centres 

d’intervention) sur 23 centres de soins publiques des villes de Xalapa 

et Veracruz au Mexique (SSVER), sélectionnés de façon aléatoire 

pour participer au projet. 

Représente 43 équipes des soins premiers, composées de médecins, 

infirmiers, nutritionnistes et psychologues.

307 patients atteints de diabète (196 patients dans le groupe 

d’intervention et 111 patients dans le groupe contrôle).

Catégorie 

d’intervention

Formation des professionnels de santé selon la méthodologie BTS,  

sur 3 sessions d’apprentissage d’au moins 3 heures, sur une période 

de 18 mois (de Nov 2002 à May 2004).

La formation comprenait :

- un audit suivi d’un feedback réalisé par les soignants, afin 

d’identifier les points à améliorer ;

- 3 sessions d’apprentissage, orientés vers l’action, sur la mise en 

œuvre de trois stratégies fondamentales pour améliorer la qualité des 

soins du diabète : (i) un programme structuré d’éducation des patients 

sur le diabète ; (ii) une formation sur le soins des pieds ; (iii)  une 

formation sur la prise en charge du diabète) ;
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- une intervention de patients, et de spécialistes ; 

- un apprentissage sur le terrain rendu possible par l’intervention de 

spécialistes dans les services pour aider à la PEC de patients qui 

n’atteignaient pas les objectifs.

Plus précisément, dans chacune des sessions d’apprentissage, les 

équipes ont choisi des objectifs spécifiques à améliorer, basés sur les 

problèmes retrouvés en pratique. Ces objectifs ont ensuite été étudiés 

par une méthode d’apprentissage orientée vers l’action (méthode

“Plan, Do, Study, Act” (P-D-S-A)) : Définition des objectifs 

d’apprentissage pendant la phase “Plan”; Mise en œuvre des objectifs

pendant la phase « Do » ; étude des résultats pendant la phase 

« Studied » ; intégration des apprentissages dans la pratique clinique 

pendant la phase « Acte ».

Type de contrôle Centres n’ayant pas bénéficié de formation.

Critères de jugement 

et outils de mesure

Critères de jugement évalués avant la formation (baseline) et après 18 

mois de suivi.

Le critère principal est le nombre de patient ayant une Hba1c< 7%.

Les critères de jugement secondaires sont paracliniques (bilan 

lipidique, glycémie à jeun), cliniques (poids, IMC, TA) et critères de 

suivi du diabète (examen systématique des pieds et du fond d’œil).

Outils de mesure :

- Mesure de  l’Hba1C; De la cholestérolémie , glycémie à jeun, 

le profil lipidique, le poids , l’IMC, la pression artérielle.

Réalisation d’ examen oculaire et d’examen des pieds

Résultats et leur 

significativité

• Augmentation significative du nombre de patients atteignant une 

Hba1c< 7% (p< 0,O.5), comparativement au groupe contrôle, après

intervention. 

• Amélioration significative de la valeur moyenne de l’Hba1c et de la 

glycémie, dans le groupe d’intervention.
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• Amélioration significative de la cholestérolémie dans le groupe 

d’intervention, comparativement au groupe contrôle (p< 0,01).

• Amélioration significative de la proportion de patients bénéficiant 

d’un examen des pieds et des yeux.

• Augmentation globale du nombre de patients qui atteignent 3 critères 

de qualité ou plus dans le groupe d’intervention. La proportion de 

patients passe de 16.6% à 69.7% (p < 0.01) dans le groupe 

intervention, tandis qu’elle diminue de façon non significative, de

12.4% à 5.9% (p = 0.12) dans le groupe contrôle.
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Auteur Année Campbell JC / 2001

An evaluation of a system-change training model to improve 

emergency department response to battered women 

Type de publication

Objectif de l’étude 

Essai contrôlé randomisé 

Évaluation d’un programme éducatif interprofessionnel dans 

l’identification et la prise en charge des patients victimes de violences 

Participants -

problème de santé

12 hôpitaux américains ont été randomisés : 6 services d’urgences de 

cliniques en Pennsylvanie et 6 autres services d’urgences en 

Californie.

Parmi les 6 cliniques de chaque état, 3 ont reçu le programme éducatif 

(groupe intervention) et 3 n’ont pas reçu l’intervention (contrôle.

Les participants étaient composés de : médecin, IDE, AS, admin

Catégorie 

d’intervention

Le programme éducatif consistait en une formation sur 2 jours 

comprenant : des jeux de rôle, des enseignements didactiques (sur 

l’identification des violences domestiques, la prise en charge dans les 

services d’urgences …), l’élaboration d’un plan d’action afin 

d’apporter des changements d’attitudes et de comportements et de 

renforcer les compétences dans la prise en charge de patients victimes

de violences 

Type de contrôle Comparaison groupe intervention vs groupe contrôle au début de 

l’étude puis entre 9 et 12 mois ET entre 18 et 24 mois 

Critères de jugement 

et outils de mesure

1/ Prévalence des patients victimes de violences.

2/ Satisfaction des patients = échelle d’autoévaluation PSSS.

3/ Connaissances des soignants : échelle d’autoévaluation SAS.

4/ « Culture of ED system change » = critères mesurant les 

changements comportementaux induits par la formation : échelle 

d’évaluation culture of ED (prend en compte les protocoles des 

urgences, les supports disponibles dans les services des urgences

relatifs aux violences domestiques (brochures et posters, grilles 

d’évaluations …) et la formation du personnel.

Résultats et leur 

significativité

• Absence de différences statistiquement significative de la prévalence 

des patients victimes de violences domestiques (p = 0,52).
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• Amélioration statistiquement significative de la satisfaction des 

patients dans le groupe intervention vs groupe contrôle (p < 0,001).

• Amélioration statistiquement significative du score SAS dans le 

groupe intervention vs le groupe contrôle (p < 0,019) / l’analyse en 

sous-groupe a démontré une amélioration statistiquement significative 

du score SAS chez les femmes vs les hommes (p = 0,011) et dans les 

hôpitaux Californiens cs Pennsylvaniens (p = 0,001).

• Amélioration statistiquement significative du score « Culture of 

ED » dans le groupe intervention vs groupe contrôle (p < 0,04) 
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Auteur /Année Helitzer DL / 2011

A RCT of communication training with primary care providers to 

improve patient -centeredness and health risk communication

Type de publication

Objectif de l’étude

Étude contrôlée randomisée

Évaluer l’efficacité d’un programme éducatif interprofessionnel en soins 

premiers, dans l’amélioration des compétences communicationnelles pour le 

dépistage des facteurs de risque comportementaux (poids/nutrition/activité 

physique, conduites à risque, consommation de drogue, 

dépression/anxiété/stress, suicide et les comportements violents, évènements 

indésirables chez l’adulte et les évènements indésirables dans l’enfance).

Participants -

problème de santé

26 professionnels de santé soins primaires du Nouveau Mexique (USA) ont 

été randomisés : 12 ayant reçu le programme éducatif (groupe intervention) 

et 14 n’ayant pas reçu l’intervention (groupe contrôle) composé de 

médecins, assistants, infirmiers.

Catégorie 

d’intervention

Une journée de formation comprenant une conférence le matin sur les 

évènements indésirables dans l’enfance  + une session interactive l’après-

midi comprenant des jeux de rôle .

Chaque participant a mené un entretien enregistré avec un patient simulé 

avant la formation (audio) et après la formation (vidéo).

Il y avait 4 cas possible de patients simulés : patient masculin ou féminin 

atteint soit HTA soit d’Asthme.

Analyse rétroactive des enregistrements vidéos des entretiens.

2 ateliers optionnels pour renforcer l’engagement des patients : un atelier sur 

le « reflective writting » et le bénéfice apporté aux patients et 1 atelier  

d’entretien motivationnel  pour faciliter la relation et la communication.

Type de contrôle Comparaison groupe intervention vs groupe contrôle à 6 puis 18 mois après 

l’intervention.

Les données ont été recueillies sur patients simulés lors de la formation puis 

en situation réelle.
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Critère de jugement 

et outils de mesure

Patient centeredness summary score (PCSS) : prend en compte les 

données socio émotionnelles et psychosociales des entretiens en se basant 

sur l’outil RIAS.

Le RIAS (Roter Interaction Analysis System) est un outil permettant 

d’analyser et de coder les interactions entre le soignant et le patient en

prenant en compte : recueil de données (questions ouvertes ou fermées lors 

des entretiens), éducation et conseils aux patients, l’élaboration d’une 

relation de confiance et partenariat  (empathie, préoccupations, approbation, 

réassurance).

Proficiencies summary score (PSS) : basé sur 21 habilités/compétences 

communicationnelles 

Résultats et leur 

significativité

• Pas de différence statistiquement significative AVANT la formation  (PRE 

TRAINING) 

• Amélioration statistiquement significative des score PCSC (p < 0,001) et 

PSS (p < 0,011) APRES la formation (POST TRAINING) 

• Différence statistiquement significative du Patient Centeredness Summary 

Score à 6 mois (p < 0,01) et a 18 mois (p < 0,032) (FOLLOW UP PERIOD) 

• Différence statistiquement significative dans le domaine des effets 

indésirables de l’enfance (p < 0,001) 

• Pas de différence significative dans les autres domaines comportementaux  
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Auteur Année Lundstrom /2007

Postoperative delirium in old patients with femoral neck fracture: 

a randomized intervention study

service d'orthopédie de l'hôpital universitaire d'Umeå, en Suède, entre 

mai 2000 et décembre 2002

Type de publication

Objectif de l’étude 

Essai contrôlé randomisé, 

Étudier l’impact d’un programme d’intervention post-opératoire 

multifactoriel, sur la réduction de la confusion et l’amélioration des 

résultats de santé des patients âgés ayant eu une fracture du col 

fémoral.

Participants -

problème de santé

• Équipe de soins gériatriques orthopédiques composée d’infirmiers, 

kinésithérapeutes, ergothérapeutes, diététiciens, et gériatres

• Service de chirurgie orthopédique

Représentant 199 patients âgés de 70 ans et plus après intervention 

chirurgicale d’une fracture du col fémoral

Catégorie 

d’intervention

Intervention multifactorielle comprenant une formation du personnel,

d’un service spécialisé en gériatrie, à la prévention et prise en charge 

de complications post-opératoires de fractures du fémur, dont la 

confusion.

Il s’agit d’une formation axée sur la rééducation, l'évaluation, la 

prévention et le traitement des complications post-opératoires. 

Contenu de l’intervention :  

- 4 jours de cours sur la prise en charge, la rééducation, le travail 

d’équipe, la prévention des complications post-opératoires

(confusion, douleur, troubles du sommeil et le SAS), 

l’ostéoporose.

- Prise en charge multidisciplinaire ;

- Mise en place d’un plan de soins individualisé ;

- Prévention, dépistage et traitement de la confusion ;

- Prévention des complications post-opératoires (infections, 

anémies, troubles de la coagulation) ;
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- Évaluation systématique et prise en charge des troubles 

fonctionnels digestifs et urinaires, des troubles du sommeil, 

des ulcères de décubitus, de la douleur, des paramètres vitaux 

(TA, température, saturation).

- Prévention s des chutes

- Prévention de la dénutrition

- Mobilisation précoce. 

Type de contrôle Comparaison d'une prise en charge post-opératoire en service 

gériatrique orthopédique, ayant bénéficié d'une formation à la prise en 

charge post-opératoire de personnes âgées, à une prise en charge en 

service d'orthopédie conventionnelle n'ayant bénéficié d'aucune 

formation.

NB : Il me semble qu’il ne s’agit pas du meilleur contrôle pour ce type 

d’étude. Le meilleur contrôle selon moi serait une prise en charge en 

service de gériatrie conventionnelle n’ayant pas bénéficié de 

formation.

Cependant, dans la discussion, il est dit que 40 patients du groupe 

contrôle ont dû être adressé à un service de gériatrie conventionnel.

Critère de jugement 

et outils de mesure

1er Outcome : nombres de jours de confusion post-opératoire

2nd Outcome : complication survenue pendant l’hospitalisation, durée 

de séjour, mortalité à 1 an. 

Évaluation des patients à 1 an :

- Évaluation des patients faite au moins 3 fois par jour, avec 

enregistrement des données dans le dossier infirmier.

- Diagnostic de confusion est fait par un évaluateur externe à 

partir du dossier infirmier. 

- Réalisation d’une évaluation par 2 IDE, entre J3-J5 post-

opératoire à l’aide du MMSE , de l’OBS-Scale (Organic Brain 

Syndrome Scale ), et du GDS-15 (Geriatric Depression scale).

- MMSE : pour évaluer le statut cognitif

- OBS : pour évaluer la confusion 

- GDS-15 utilisé pour évaluer la dépression 
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- Durée d’hospitalisation , complications de décubitus.

Résultats et leur 

significativité

• Diminution significative de la durée des épisodes de confusion post 

opératoire dans le groupe d’intervention (5.0±7.1 jours vs 10.2±13.3 

jours, p=0.009).

• Diminution du nombre de patients confus dans le groupe 

d’intervention comparativement au groupe contrôle (56/102, = 54.9% 

vs 73/97 =75.3% , p=0.003).

• Après le 7ème jour post op, 18% des patients sont délirants dans le 

groupe d’intervention contre 52 % dans le groupe contrôle (p<0.001).

• 20 % de patients confus à la sortie d’hospitalisation dans le groupe 

contrôle contre 0% dans le groupe d’intervention.

• Moins de patients souffrent d’infection urinaire (31.4% vs 51.0% ;

p.005 ), de troubles du sommeil (27.5% vs 45.4% ; p.009 ), de troubles 

nutritionnels (24.5% vs 38.1% ; p.038 ), de chutes (11.8% vs 26.8% ;

p.006 ) dans le groupe d’intervention, comparativement au groupe 

contrôle. 

• Diminution du nombre de jour d’hospitalisation dans le groupe 

d’intervention (28.0±17.9 jours  vs 38.0±40.6 jours , p=0.028).

NB : Les caractéristiques des deux groupes avant intervention, 

montrent une différence significative sur le nombre de patients 

dépressifs (47.4% vs 32.4%, p=0.031) et sous antidépresseurs (46.4% 

vs 28.4%, p=0.009) dans le groupe contrôle vs groupe d’intervention. 

Cependant le GDS-15 score ne montre pas de différence dans les 

symptômes dépressifs durant l’hospitalisation (5.2 ±3.6 vs 4.5±3.5 ; p 

0.271).
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Auteur Année Pasay DK  /2019

Antimicrobial stewardship in rural nursing homes: Impact of 

interprofessional education and clinical decision tool 

implementation on urinary tract infection treatment in a cluster 

randomized trial

Type de publication

Objectif de l’étude 

Essai contrôlé randomisé par cluster

Déterminer l’impact d’une formation interprofessionnelle et de la 

mise en œuvre d’outils de décision clinique, sur le taux de culture 

urinaire et de prescription d’antibiotiques dans le cadre d’infections

urinaires.

Les objectifs secondaires comprenaient l'évaluation des risques de 

l'intervention et l'identification des caractéristiques de la population à 

laquelle des antibiotiques sont prescrits.

Participants -

problème de santé

42 EHPAD comprenant médecins, infirmiers , famille et soignants

Représentant de 8 à 112 lits

Background : Fort taux de résistance bactériennes aux antibiotiques 

en EHPAD, du fait d’un haut taux de prescription d’ECBU. L’absence 

de distinction entre une bactériurie asymptomatique et une infection 

urinaire conduit à la prescription d’ECBU.

Catégorie 

d’intervention

Intervention entre Avril 2015 et Janvier 2016.

Intervention multimodale réalisée en présentiel, par un pharmacien 

responsable de la gestion des anti-infectieux. L’objectif étant de 

mettre en place une culture organisationnelle sûre et efficace de 

l’utilisation des anti-infectieux. 

La formation a été délivrée au directeur du site, aux médecins , au 

personnel en première ligne, et à la famille. 

Chaque session a débuté par l’identification des barrières à la mise en 

place des modifications (identification => rétroaction), suivi de la 

mise en place de solutions pour y remédier. 
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Remise d’une documentation: (1) remise de documents spécifiques à 

chaque profession pour sensibiliser à la gestion responsable des 

antimicrobiens, (2) amélioration de la pratique pour le diagnostic et le 

traitement des infections urinaires, (3 ) une brochure rédigée en 

langage simple pour la famille et les soignants, et (4) des 

considérations pour évaluer les changements cliniques ou 

comportementaux subtils chez les résidents des foyers de soins (outil 

DELIRIUMS).

Remise d’un outil d’aide à la prise de décision clinique (checklist ) 

pour identifier les infections urinaires en fonction des symptômes 

cliniques, pour prélever les urines quand cela est indiqué  et pour 

réévaluation de  traitement antimicrobien prescrit. La checklist était 

un outil de communication interprofessionnelle, qui devait s’intégrer 

dans la repratique quotidienne

Type de contrôle Appariment par sites en fonction du nombre de lit (+/- 10%)

Randomisation aléatoire à l’aide d’une table de randomisation

Critères de jugement 

et outils de mesure

Recueil de données 6 mois avant intervention (baseline) et 12 mois 

après intervention.

Le critère de jugement principal était (i) le taux d’ECBU pour 1000 

résidents et (ii) le taux de prescription d’antibiotiques pour 1000 

résidents.

Les critères de jugement secondaires étaient :

- Évaluation de l’impact de la réduction des antibiotiques en sur 

la mortalité et le taux d’admission aux urgences.

- Évaluation des caractéristiques des résidents qui ont reçu des 

antibiotiques (âge, utilisation d’une sonde urinaire, diagnostic 

d'infection urinaire (p. ex., fièvre, dysurie, hématurie, flanc ou

douleur sus-pubienne, pollakiurie, urgenturie, incontinence) , 

à partir du dossier médical.

Recueil mensuel des données sur la base de données du laboratoire et 

le dossier médical.
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Résultats et leur 

significativité

L'âge des résidents (83,0 vs 83,8 ans) et la répartition par sexe 

(femmes, 62,5 % vs 64,5 %) étaient similaires entre les groupes.

• Diminution significative : (i) du taux de tests de culture d'urines

(−2,1 tests pour 1 000 [RD] ; [IC] à 95 %, −2,5 à −1,7 ; P < 0,001) et

(ii) de la prescription d’antibiotiques (−0,7 prescriptions pour 1 000 

DR ; IC à 95 %, -1,0 à -0,4 ; P < 0,001) dans le groupe d'intervention.

• Pas de différence dans les admissions à l'hôpital (0,00 admissions 

pour 1 000 DR ; IC à 95 %, -0,4 à 0,3 ; P = 0,76)

• Diminution du taux de mortalité de 0,2 pour 1 000 DR dans le groupe 

d'intervention (IC à 95 %, -0,5 à −0,1 ; P = 0,002)

• L’examen des dossiers a indiqué que les symptômes d’infections

urinaires étaient consignés dans 16 % des cas et que des tests de 

culture d'urines avaient eu lieu dans 64,5 % des cas.
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Auteur Année Pieper MJC / 2016

Effects of a Stepwise Multidisciplinary Intervention for 

Challenging Behavior in Advanced Dementia: A Cluster 

Randomized Controlled Trial

Type de publication

Objectif de l’étude 

Essai contrôlé randomisé, par cluster.

Randomisation par cluster ; Les unité d'EHPAD servent d'unité de 

clustérisassions

Déterminer l’impact d’un protocole de prise en charge multi-étapes 

(protocole STI), permettant d’identifier et répondre à des besoins non 

satisfaits, sur les troubles du comportement et la dépression chez les 

résidents d’ EHPAD atteints d’une démence avancée.  

Participants

Problème de santé

21 unités (11 unités d’intervention et 10 unités contrôles), représentant 

infirmiers , médecins  psychologues et physiothérapeutes.

Résidents de maison de soins infirmiers âgés de 65 ans ou plus, atteints 

de troubles cognitifs modérés à sévères:

- 148 patients dans les unités d’intervention ;

- 111 patients dans les unités contrôles

Dans les résidences de personnes âgées, 45 à 80 % des résidents sont 

douloureux et jusqu’à 80 % des résidents peuvent présenter des 

troubles du comportement. Selon l’auteur, les troubles du 

comportement peuvent être un moyen d’expression des personnes 

atteintes de troubles cognitifs. 

Le protocole STI ( Serial Trial Intervention) est protocole de prise 

en charge en étape (5 étapes), de douleur et troubles du comportement 

de personnes âgées présentant des troubles cognitifs, développé aux 

US (ref Marjoleine JC Pieper et al BMC gériatriques 2011 ;

doi: 10.1186/1471-2318-11-12).
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Il est basé sur le cadre théorique des « besoins non satisfaits », dans 

lequel le comportement peut être considéré comme un moyen pour les 

personnes atteintes de troubles cognitifs d'exprimer leurs besoins 

physiques et affectifs non satisfaits.

Le protocole consiste à évaluer, étape par étape, la présence de douleur 

ou d’un autre besoin non satisfait. Si à une étape l'évaluation est 

négative ou si les interventions ciblées ne parviennent pas à diminuer 

les symptômes, on passe à l'étape suivante.

Catégorie 

d’intervention

Le personnel des unités d’intervention a reçu une formation 

multidisciplinaire en étape, au protocole de prise en charge STI, sous 

forme de 5 réunions multidisciplinaires d’au moins 3 heures chacune, 

pendant lesquelles ils ont appris à utiliser la méthode de travail par 

étape du protocole STI.  

Type de contrôle Le personnel des conditions contrôle a aussi reçu une formation 

centrée sur les compétences générales de soins infirmiers, la gestion 

de la douleur et de la démence, sans la composante multi-étape.

Critères de jugement 

et outils de mesure

Évaluation des modifications de comportement et de l’utilisation de 

médicaments psychotropes à 3 mois (fin de la période de formation) 

et 6 mois après intervention.

Le critère de jugement principal consistait à évaluer le niveau

d’agitation à l’aide du CMAI (Cohen-Mansfield Agitation Inventory) 

=> échelle de 29 items  utilisée pour évaluer l’agitation des résidents 

en maison de soins infirmiers atteints de démence.

Les critères de jugement secondaires étaient : (i) le taux d’utilisation 

de médicaments psychotropes ; (ii) l’évaluation des symptômes 

neuropsychiatriques à l’aide du NPIH-NH (Neuropsychiatric 

Inventory—Nursing Home version (NPI-NH), qui est un interview 

structurée de 12 items utilisés pour évaluer la fréquence et la sévérité 

des symptômes neuropsychiatriques chez les résidents déments ; (iii)

l’évaluation des symptômes de dépression à l’aide du CSDD (Cornell 
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Scale for Depression in Dementia) et du MDS-DRS (Minimum 

Dataset Depression Rating Scale). 

Étude en simple aveugle

- les chercheurs connaissent les conditions 

- les assistants de recherche qui effectuent les mesures sont en aveugle 

et recueillent les informations auprès des membres du staff infirmier.

Résultats et leur 

significativité

Analyse faite en intention de traiter du fait des perdus de vue (29 

résidents dans le groupe contrôle et 30 résidents dans le groupe 

d’intervention). Par ailleurs seul 39 % des patients du groupe 

d’intervention ont bénéficié de la prise en charge.

• Amélioration globale des scores de comportements et de dépression.

Pour l’agitation et les symptômes neuropsychiatriques :

- Le CMAI montre une différence moyenne globale ajustée à -

4.07 points (95% IC = -7.90 to -0.24, P = .02)  avec  diminution 

du score de - 4.59 points (95% IC = - 8.70 à -0.48, P = .01) à 

3 mois et - 3.45 points  (95% IC = -7.68 à -0.78, P = .05) à 6 

mois, par rapport au groupe contrôle.

- Le NPI-NH montre une différence moyenne globale ajustée à

-3.57 points (95% IC = -6.30 à -0.84, P = .005)  avec une 

diminution du score de -1.80 points (95% IC = -4.85 à -1.25,

P = .12) à  3 mois et  - 5.70 (95% IC = -8.88 à -2.52, P < .001) 

à 6 mois, par rapport au groupe contrôle.

Concernant l’effet sur la dépression :

- Le CDSS montre une différence moyenne globale ajustée de -

1,59 point (IC à 95 % = - 2,49 à - 0,69, P < 0,001), 

- Le MDS-DRS montre une différence moyenne ajustée globale 

de -0,96 point (IC à 95 % = - 1,40 à - 0,52, P < 0,001).

Concernant l’utilisation de médicaments :

- Diminution significative de l’utilisation d’antidépresseurs 

dans le groupe d’intervention par rapport au contrôle (OR = 

0.32, 95% IC = 0.10–0.98)
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- Tendance à une diminution de l’utilisation des 

antipsychotiques (OR = 0.69, 95% IC = 0.30–1.60), des 

anxiolytiques (OR = 0.75, 95% IC = 0.27–2.12), des 

hypnotiques et des sédatifs (N05C) (OR = 0.90, 95% IC = 

0.34–2.37)

- Tendance à une augmentation de l’utilisation de médicaments 

anti-démence (OR=2.63, 95% IC = 0.63–10.95)
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Auteur/Année Thompson C, Kinmonth AL, Stevens L, Peveler RC, Stevens A, Ostler 

KJ, et al. 2000

Effects of a clinical practice guideline and practice based education on 

detection and outcome of depression in primary care : Hampshire 

depression project

Type de publication

Objectif de l’étude

Étude contrôlée randomisée 

Évaluer l’efficacité d’un programme de formation interprofessionnel basé 

sur les guides de bonne pratique clinique dans la reconnaissance de la 

dépression en soin primaire     

Participants -

problème de santé

59 professionnels de santé en soins primaire (médecins généralistes, IDE, 

IDE psychiatriques) répartis en un groupe intervention (29 participants) et 

un groupe contrôle (30 participants) 

Catégorie 

d’intervention

Le programme éducatif était composé en 2 parties :

- Étude du référentiel de bonne pratique clinique (développé par médecins 

experts) par chaque participant  = fascicule de 24 pages sur la détection, 

l’amélioration et la prise en charge de la dépression 

- Séminaires de 4 heures comprenant des jeux de rôles des analyses vidéos 

mettant en avant les compétences communicationnelles, discussion de cas 

en petit groupe  = établir lien entre les recommandations et l’expérience 

clinique de chaque participant 

Contrôle de la qualité du programme éducatif  

- Questionnaire rétroactif basé sur British Postgraduate Medical 

Federation’s = 15 questions fermées basées sur échelle Likert et 5 questions 

ouverts évaluant la forme, le fond, la pertinence, le modèle et les objectifs 

du programme éducatif

- Analyse d’une enregistrement vidéo d’un séminaire par 4 experts 

indépendants  

Type de contrôle Comparaison groupe intervention vs groupe ctrl à 6 semaines puis à 6 mois 
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Critère de jugement 

et outils de mesure

Échelle HAD : reconnaissance des symptômes dépressifs = Sensibilité 

Score entre 0-7 : pas de dépression 

Score entre 8 et 10 : possible dépression 

Score entre 11 et 21 = probable dépression 

Amélioration clinique de la dépression en prenant en compte : la proportion 

de patient ayant diminué / changé leur score HAD  et la proportion de 

patient considéré toujours dépressifs malgré programme éducatif (score 

HAD > ou = à 8) 

Résultats et leur 

significativité

Pas de différence statistiquement significative entre le groupe intervention 

et le groupe contrôle dans le reconnaissance des sptms dépressifs 

Pas de différence statistiquement significative entre le groupe intervention 

et le groupe contrôle dans l’amélioration de la dépression
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Auteur /Année Thompson RS, Rivara FP, Thompson DC, Barlow WE, Sugg NK, 

Maiuro RD, et al./2000

Identification and management of domestic violence 

Type de publication

Objectif de l’étude

Étude contrôlée randomisée 

Évaluer l’efficacité d’une intervention interprofessionnelle d’un an dans 

l’identification des violences domestiques  et la gestion collaborative dans 

des cliniques de soins primaires

Participants -

problème de santé

5 cliniques assignées de façon randomisées en 2 groupes : 2 dans groupe 

intervention et 3 dans groupe contrôle  

179 praticiens en soins primaires comprenant : médecins, IDE, assistants :

physicians, nurse practitioners, physician assistants, registered nurses 

licensed practical nurses and medical assistants  

Catégorie 

d’intervention

Formation sur 1 an :

2 demi-journées de sessions de formation basées sur modèle 

Precede/Proceed = concept basé sur changement de comportements prenant 

en compte facteurs prédisposants (savoirs, attitudes, croyances, barrière), 

facteurs favorisants (environnementaux …), facteurs renforçant (feedback 

pratiques) 

3 sessions de formation supplémentaires pour les chefs de groupe (leaders) 

4 sessions éducatives additionnelles pour chaque équipe 

Journaux d’information bimensuel

Type de contrôle Comparaison groupe intervention vs groupe contrôle au début de l’étude puis 

à 9-10 mois et 21-23 mois 

Critère de jugement 

et outils de mesure

Provider Survey Scale : questionnaire permettant de mesurer les 

connaissances, les attitudes et les croyances des participants et d’évaluer les 

barrières concernant les violences domestiques =  71 questions prenant en 

compte 6 domaines (provider self efficacy, perceived system support, 

blaming the victim, fear of offense, safety concerns, preceived frequency of 

asking about domestic violence) 
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Recherches dans les dossiers médicaux des indicateurs de violences 

domestiques : douleurs pelviennes chroniques, blessures, symptômes 

dépressifs, données de l’examen physique.

Information qualitative :  questionnaires, affiches/posters et  documentation 

concernant les violences domestiques dans les toilettes

Résultats et leur 

significativité

Amélioration statistiquement significative dans plusieurs domaines du 

questionnaire à 9 mois : self efficacy (p < 0,0002), fear of offending (p < 

0,05), safety concerns  (p < 0,05) et perceived asking about DV (p < 0,04) 

Amélioration statistiquement significative dans plusieurs domaines du 

questionnaire à 21 mois : self efficacy (p < 0,001), fear of offending (p < 

0,005), safety concerns  (p < 0,01) 

Augmentation du dépistage des patients victimes de violences domestiques 

(« asking about DV ») avant et après intervention  

Augmentation non significative du dépistage de nouveaux cas (IC 0,75 – 2,7) 

Identification de 6 victimes à l’aide des documents et brochures placés dans 

les toilettes 
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2. Compétences améliorées par l’EIP (selon la classification du consortium 

pancanadien pour l’interprofessionnalité)

Auteur 

Compétences interprofessionnelles 
identifiées  (selon le consortium 
pancanadien pour 
l’interprofessionnalisme en santé)   

Barceló et al  2010
Mexique

• Clarification des rôles 
• Soins centrés sur le patient ou client, la 
famille et la collectivité 
• Travail d’équipe
• Aptitude à diriger en collaboration 

Campbell et al.  2001
Etats Unis d'Amerique       

• Soins centrés sur le patient ou client, la 
famille et la collectivité 
• Travail d’équipe

Helitzer et al. 2011 
Etats Unis d'Amerique 

• Soins centrés sur le patient ou client, la 
famille et la collectivité 
• Travail d’équipe
• Communication interprofessionnelle 

Lundstrom  2007
Suède

• Clarification des rôles 
•Soins centrés sur le patient ou client, la 
famille et la collectivité 
• Travail d’équipe
• Aptitude à diriger en collaboration 

Pasay DK 2019
Canada

• Soins centrés sur le patient ou client, la 
famille et la collectivité 
• Travail d’équipe
• Communication interprofessionnelle 

Pieper MJC et al 2016 • Soins centrés sur le patient ou client, la 
famille et la collectivité 
• Travail d’équipe
• Communication interprofessionnelle 

Thompson C et al. 2000 
Royaumes Unis  

• Communication interprofessionnelle
• travail d'équipe

Thompson RS et al. 2000
Etats Unis d'Amerique 

• Soins centrés sur le patient ou client, la 
famille et la collectivité 
• Travail d’équipe
• Communication interprofessionnelle 
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3. Tableaux résumés des risques de biais 
Unique ID RS1 Study ID Barcelo 2010 Assessor GMT et GN

Ref or Label Aim
assignment to intervention (the 'intention-to-treat'
effect)

Experimental Comparator Source

Outcome Results Weight 1

Domain Response Comments

Y

NI

N caracterictiques identiques à baseline (table 1)

Some concerns

PY

PY

N

NA

NA

NI

N

Some concerns

Y table 5 : la plupart des patient on été évalués

NA

NA

NA

Low

N Critère paraclinique objectif

N mesure identique entre les deux groupes

Y infomration placardée dans la ville

N

NA

Low

NI tous les résultats sont disponibles

N

N

Some concerns

Overall bias Some concerns

Signalling question

Bias arising from the 
randomization 
process

1.1 Was the allocation sequence random? blocks de randomisation alléatoires sans autre
précision populations sont comparables à
baseline1.2 Was the allocation sequence concealed until participants were enrolled and assigned to interventions?

1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the randomization process?

Risk of bias judgement

Bias due to 
deviations from 
intended 
interventions

2.1.Were participants aware of their assigned intervention during the trial?
La ville avait placardé la réalisation de l'étude
(paragraphe 9.1)

2.2.Were carers and people delivering the interventions aware of participants' assigned intervention during the trial?

2.3. If Y/PY/NI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that arose because of the experimental context?

2.4 If Y/PY to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome?

2.5. If Y/PY/NI to 2.4: Were these deviations from intended intervention balanced between groups?

2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to intervention?

2.7 If N/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the failure to analyse participants in the group to
which they were randomized?

Risk of bias judgement

Bias in 
measurement of the 
outcome

4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate?

4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between intervention groups?

4.3 Were outcome assessors aware of the intervention received by study participants?

4.4 If Y/PY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been influenced by knowledge of intervention received?
critères de jugement objectif

4.5 If Y/PY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by knowledge of intervention received?

Risk of bias judgement

Bias due to missing 
outcome data

3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomized?

3.2 If N/PN/NI to 3.1: Is there evidence that result was not biased by missing outcome data?

3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value?

3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true value?

Risk of bias judgement

Bias in selection of 
the reported result

5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a pre-specified analysis plan that was finalized before
unblinded outcome data were available for analysis?

5.2 ... multiple eligible outcome measurements (e.g. scales, definitions, time points) within the outcome domain?

5.3 ... multiple eligible analyses of the data?

Risk of bias judgement

Risk of bias judgement
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Unique ID RS2 Study ID Campbell 2001 Assessor GMT et GN

Ref or Label Aim
assignment to intervention (the 'intention-to-treat'
effect)

Experimental Comparator Source

Outcome Results Weight 1

Domain Response Comments

Y

NI

N caractéristiques identiques

Some concerns

Y

Y

N pas de déviation

NA

NA

NI non précisé

N

Some concerns

Y pas de données manquantes

NA

NA

NA

Low

N critère de jugement facilement mesurable

N mesure identique entre chaque groupe

Y L'évaluateur connaissait le statut de chaque
hopital

N

NA

Low

Y

N mesure unique du critère de jugement

N analyse unique

Low

Overall bias Some concerns non précisé

Signalling question

Bias arising from the 
randomization 
process

1.1 Was the allocation sequence random?
randomisation non précisé

1.2 Was the allocation sequence concealed until participants were enrolled and assigned to interventions?

1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the randomization process?

Risk of bias judgement

Bias due to 
deviations from 
intended 
interventions

2.1.Were participants aware of their assigned intervention during the trial?
impossible de masquer l'allocation seul le
groupe intervention recoit une formation

2.2.Were carers and people delivering the interventions aware of participants' assigned intervention during the trial?

2.3. If Y/PY/NI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that arose because of the experimental context?

2.4 If Y/PY to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome?

2.5. If Y/PY/NI to 2.4: Were these deviations from intended intervention balanced between groups?

2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to intervention?

2.7 If N/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the failure to analyse participants in the group to
which they were randomized?

Risk of bias judgement

Bias in 
measurement of the 
outcome

4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate?

4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between intervention groups?

4.3 Were outcome assessors aware of the intervention received by study participants?

4.4 If Y/PY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been influenced by knowledge of intervention received?
L'évaluateur analsysé les resultats anaonyement

4.5 If Y/PY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by knowledge of intervention received?

Risk of bias judgement

Bias due to missing 
outcome data

3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomized?

3.2 If N/PN/NI to 3.1: Is there evidence that result was not biased by missing outcome data?

3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value?

3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true value?

Risk of bias judgement

Bias in selection of 
the reported result

5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a pre-specified analysis plan that was finalized before
unblinded outcome data were available for analysis?

5.2 ... multiple eligible outcome measurements (e.g. scales, definitions, time points) within the outcome domain?

5.3 ... multiple eligible analyses of the data?

Risk of bias judgement

Risk of bias judgement
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Unique ID RS3 Study ID Helitzer 2011 Assessor GMT et GN

Ref or Label Aim
assignment to intervention (the 'intention-to-treat'
effect)

Experimental Comparator Source

Outcome Results Weight 1

Domain Response Comments

Y

NI

N pas de différence entre les 2 groupes

Some concerns

Y

Y

N

NA

NA

Y modèle linéaire statistique

NA

Low

Y données complètes

NA

NA

NA

Low

N crtières de jugements basé sur outils validés

N mesures identiques entre différents paritcipants
des différents groupes

NI non précisé si évaluateur indépendant ou non ?

N

NA

Low

Y

N mesure unique du crtière de jugement

N

Low

Overall bias Some concerns

Signalling question

Bias arising from the 
randomization 
process

1.1 Was the allocation sequence random?
randomisation staritifée en fonction du sexe et de
la spécialité des participants Non précisé

1.2 Was the allocation sequence concealed until participants were enrolled and assigned to interventions?

1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the randomization process?

Risk of bias judgement

Bias due to 
deviations from 
intended 
interventions

2.1.Were participants aware of their assigned intervention during the trial? impossible de masquer l'allocation seul le
groupe intervention reçoit une formation par
formateur / le groupe contrôle ne reçoit aucune
fromation2.2.Were carers and people delivering the interventions aware of participants' assigned intervention during the trial?

2.3. If Y/PY/NI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that arose because of the experimental context?

2.4 If Y/PY to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome?

2.5. If Y/PY/NI to 2.4: Were these deviations from intended intervention balanced between groups?

2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to intervention?

2.7 If N/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the failure to analyse participants in the group to
which they were randomized?

Risk of bias judgement

Bias in 
measurement of the 
outcome

4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate?

4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between intervention groups?

4.3 Were outcome assessors aware of the intervention received by study participants?

4.4 If Y/PY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been influenced by knowledge of intervention received?
analyse des scores du critère de jugement par
model mixte satatsitique

4.5 If Y/PY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by knowledge of intervention received?

Risk of bias judgement

Bias due to missing 
outcome data

3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomized?

3.2 If N/PN/NI to 3.1: Is there evidence that result was not biased by missing outcome data?

3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value?

3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true value?

Risk of bias judgement

Bias in selection of 
the reported result

5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a pre-specified analysis plan that was finalized before
unblinded outcome data were available for analysis?

5.2 ... multiple eligible outcome measurements (e.g. scales, definitions, time points) within the outcome domain?

5.3 ... multiple eligible analyses of the data?

Risk of bias judgement

Risk of bias judgement
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Unique ID RS4 Study ID Lundstrom 2007 Assessor GMT et GN

Ref or Label Aim
assignment to intervention (the 'intention-to-treat'
effect)

Experimental Comparator Source Journal article(s)

Outcome Results Weight 1

Domain Response Comments

Y

Y

Y
sur 24 caracteristiques analysées avant
intervention, on observe une difference
significative sur 2 criteres majeurs (depression et

Some concerns

Y

Y

NI non précisé

NA

NA

Y modéle linéaire muti-varié

NA

Some concerns

Y < 10% de perdus de vus

NA

NA

NA

Low

PN
évaluation en 2 étapes par un expert
indépendant, à partir du reccueil de données des
IDE

N même évaluateur dans chaque groupe

N évaluateur en aveugle

NA

NA

Low

Y processus en plusieurs étapes définis dans le
texte

N tous les résultats sont publiés

N

Low

Overall bias Some concerns

Signalling question

Bias arising from the 
randomization 
process

1.1 Was the allocation sequence random? randomisation, imédiatement avant chirurgie
(p184)découverte groupe d'attribution juste
avant la chirurige1.2 Was the allocation sequence concealed until participants were enrolled and assigned to interventions?

1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the randomization process?

Risk of bias judgement

Bias due to 
deviations from 
intended 
interventions

2.1.Were participants aware of their assigned intervention during the trial?
impossible de masquer l'allocation

2.2.Were carers and people delivering the interventions aware of participants' assigned intervention during the trial?

2.3. If Y/PY/NI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that arose because of the experimental context?

2.4 If Y/PY to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome?

2.5. If Y/PY/NI to 2.4: Were these deviations from intended intervention balanced between groups?

2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to intervention?

2.7 If N/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the failure to analyse participants in the group to
which they were randomized?

Risk of bias judgement

Bias in 
measurement of the 
outcome

4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate?

4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between intervention groups?

4.3 Were outcome assessors aware of the intervention received by study participants?

4.4 If Y/PY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been influenced by knowledge of intervention received?

4.5 If Y/PY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by knowledge of intervention received?

Risk of bias judgement

Bias due to missing 
outcome data

3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomized?

3.2 If N/PN/NI to 3.1: Is there evidence that result was not biased by missing outcome data?

3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value?

3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true value?

Risk of bias judgement

Bias in selection of 
the reported result

5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a pre-specified analysis plan that was finalized before
unblinded outcome data were available for analysis?

5.2 ... multiple eligible outcome measurements (e.g. scales, definitions, time points) within the outcome domain?

5.3 ... multiple eligible analyses of the data?

Risk of bias judgement

Risk of bias judgement

NOUNOUSHIAN 
(CC BY-NC-ND 2.O)



76

Unique ID RS5 Study ID Pasay 2019 Assessor GMT et GN

Ref or Label Aim
assignment to intervention (the 'intention-to-treat'
effect)

Experimental Comparator Source

Outcome Results Weight 1

Domain Response Comments

Y

NI

N pas de différence significative

Some concerns

Y

Y

N

NA

NA

NI

N

Some concerns

Y pas de perdus de vue

NA

NA

NA

Low

N critères de jugements objectifs

N

Y mais mesure objective

N

NA

Low

Y

N

N

Low

Overall bias Some concerns

Signalling question

Bias arising from the 
randomization 
process

1.1 Was the allocation sequence random?
randomisation à l'aide d'une table numérique
non précisé

1.2 Was the allocation sequence concealed until participants were enrolled and assigned to interventions?

1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the randomization process?

Risk of bias judgement

Bias due to 
deviations from 
intended 
interventions

2.1.Were participants aware of their assigned intervention during the trial?
impossible de masquer l'allocation

2.2.Were carers and people delivering the interventions aware of participants' assigned intervention during the trial?

2.3. If Y/PY/NI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that arose because of the experimental context?

2.4 If Y/PY to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome?

2.5. If Y/PY/NI to 2.4: Were these deviations from intended intervention balanced between groups?

2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to intervention?

2.7 If N/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the failure to analyse participants in the group to
which they were randomized?

Risk of bias judgement

Bias in 
measurement of the 
outcome

4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate?

4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between intervention groups?

4.3 Were outcome assessors aware of the intervention received by study participants?

4.4 If Y/PY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been influenced by knowledge of intervention received?
évalteurs au courant du groupe d'assignation
mais crtière de jugement objectif

4.5 If Y/PY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by knowledge of intervention received?

Risk of bias judgement

Bias due to missing 
outcome data

3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomized?

3.2 If N/PN/NI to 3.1: Is there evidence that result was not biased by missing outcome data?

3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value?

3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true value?

Risk of bias judgement

Bias in selection of 
the reported result

5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a pre-specified analysis plan that was finalized before
unblinded outcome data were available for analysis?

5.2 ... multiple eligible outcome measurements (e.g. scales, definitions, time points) within the outcome domain?

5.3 ... multiple eligible analyses of the data?

Risk of bias judgement

Risk of bias judgement
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Unique ID RS6 Study ID Pieper 2016 Assessor GMT et GN

Ref or Label Aim
assignment to intervention (the 'intention-to-treat'
effect)

Experimental Comparator Source Journal article(s)

Outcome Results Weight 1

Domain Response Comments

Y

Y

Y plus de dépression dans le groupe intervention

Some concerns

Y

Y

Y seul 39% des participants ont bénéficié de
l'intervention

Y < 50% des participants ont été évalués

N

Y modéle statistique linéaire

NA

High

N seul 39% des participants du GI ont été analysés

N

NI

NI

High

N critères de jugement objectifsévaluateurs
indépendants

N évaluateurs indépendants

N évaluateurs indépendants

NA

NA

Low

Y protocole publié et conforme

N

N

Low

Overall bias High

Signalling question

Bias arising from the 
randomization 
process

1.1 Was the allocation sequence random?
randomisation à l'aide d'un programme
informatique

1.2 Was the allocation sequence concealed until participants were enrolled and assigned to interventions?

1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the randomization process?

Risk of bias judgement

Bias due to 
deviations from 
intended 
interventions

2.1.Were participants aware of their assigned intervention during the trial?
partidipant et intervenant au courant du groupe
d'assignation

2.2.Were carers and people delivering the interventions aware of participants' assigned intervention during the trial?

2.3. If Y/PY/NI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that arose because of the experimental context?

2.4 If Y/PY to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome?

2.5. If Y/PY/NI to 2.4: Were these deviations from intended intervention balanced between groups?

2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to intervention?

2.7 If N/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the failure to analyse participants in the group to
which they were randomized?

Risk of bias judgement

Bias in 
measurement of the 
outcome

4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate?

4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between intervention groups?

4.3 Were outcome assessors aware of the intervention received by study participants?

4.4 If Y/PY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been influenced by knowledge of intervention received?

4.5 If Y/PY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by knowledge of intervention received?

Risk of bias judgement

Bias due to missing 
outcome data

3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomized?

3.2 If N/PN/NI to 3.1: Is there evidence that result was not biased by missing outcome data?

3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value?

3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true value?

Risk of bias judgement

Bias in selection of 
the reported result

5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a pre-specified analysis plan that was finalized before
unblinded outcome data were available for analysis?

5.2 ... multiple eligible outcome measurements (e.g. scales, definitions, time points) within the outcome domain?

5.3 ... multiple eligible analyses of the data?

Risk of bias judgement

Risk of bias judgement
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Unique ID RS7 Study ID Thompson C. 2000 Assessor GMT et GN

Ref or Label Aim
assignment to intervention (the 'intention-to-treat'
effect)

Experimental Comparator Source

Outcome Results Weight 1

Domain Response Comments

Y

NI

N population identique à baseline

Some concerns

Y

Y

NI non précisé

NA

NA

NI non précisé

N chaque particpé a pu bénéficier d'une analyse

Some concerns

Y peu de données manquantes mais taille de
l'achantillon trop faible

NA

NA

NA

Low

N crtières de jugement objectifs

N

N évalutation par expert indépendants

NA

NA

Low

Y

N critère de jugement unique (HAD)

N crtière de jugement unique (HAD)

Low

Overall bias Some concerns

Signalling question

Bias arising from the 
randomization 
process

1.1 Was the allocation sequence random?
assignement aléatoire dans chaque groupe par
un ordinateur non précisé

1.2 Was the allocation sequence concealed until participants were enrolled and assigned to interventions?

1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the randomization process?

Risk of bias judgement

Bias due to 
deviations from 
intended 
interventions

2.1.Were participants aware of their assigned intervention during the trial? impossible de masquer l'allocation seul le
groupe intervention reçoit une formation / groupe
contrôle n'a pas de formation2.2.Were carers and people delivering the interventions aware of participants' assigned intervention during the trial?

2.3. If Y/PY/NI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that arose because of the experimental context?

2.4 If Y/PY to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome?

2.5. If Y/PY/NI to 2.4: Were these deviations from intended intervention balanced between groups?

2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to intervention?

2.7 If N/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the failure to analyse participants in the group to
which they were randomized?

Risk of bias judgement

Bias in 
measurement of the 
outcome

4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate?

4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between intervention groups?

4.3 Were outcome assessors aware of the intervention received by study participants?

4.4 If Y/PY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been influenced by knowledge of intervention received?

4.5 If Y/PY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by knowledge of intervention received?

Risk of bias judgement

Bias due to missing 
outcome data

3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomized?

3.2 If N/PN/NI to 3.1: Is there evidence that result was not biased by missing outcome data?

3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value?

3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true value?

Risk of bias judgement

Bias in selection of 
the reported result

5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a pre-specified analysis plan that was finalized before
unblinded outcome data were available for analysis?

5.2 ... multiple eligible outcome measurements (e.g. scales, definitions, time points) within the outcome domain?

5.3 ... multiple eligible analyses of the data?

Risk of bias judgement

Risk of bias judgement
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Unique ID RS8 Study ID Thompson RS 2000 Assessor GMT et GN

Ref or Label Aim
assignment to intervention (the 'intention-to-treat'
effect)

Experimental Comparator Source

Outcome Results Weight 1

Domain Response Comments

Y

NI

N evaluation des caractéristiques de chaque
groupe / stratification

Some concerns

Y

Y

N

NA

NA

Y modele linéaire statistique a baseline

NA

Low

Y pas de données manquantes

NA

NA

NA

Low

N echelle validée Likert-Scale

N

N 2 évaluateur independant en aveugle l'un de
l'autre

NA

NA

Low

Y

N mesure crtière du jugement par une unique
échelle

N

Low

Overall bias Some concerns

Signalling question

Bias arising from the 
randomization 
process

1.1 Was the allocation sequence random?
randomisation 2 cliniques dans GI et 3 clinique
dans GC - Figure 1 non précisé

1.2 Was the allocation sequence concealed until participants were enrolled and assigned to interventions?

1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the randomization process?

Risk of bias judgement

Bias due to 
deviations from 
intended 
interventions

2.1.Were participants aware of their assigned intervention during the trial? impossible de masque le groupe d'allocation
seul le groupe intervention recoit une formation
par les formateurs / le groupe contrôle ne recoit
pas de formation2.2.Were carers and people delivering the interventions aware of participants' assigned intervention during the trial?

2.3. If Y/PY/NI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that arose because of the experimental context?

2.4 If Y/PY to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome?

2.5. If Y/PY/NI to 2.4: Were these deviations from intended intervention balanced between groups?

2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to intervention?

2.7 If N/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the failure to analyse participants in the group to
which they were randomized?

Risk of bias judgement

4.5 If Y/PY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by knowledge of intervention received?

Risk of bias judgement

Bias due to missing 
outcome data

3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomized?

3.2 If N/PN/NI to 3.1: Is there evidence that result was not biased by missing outcome data?

3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value?

3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true value?

Risk of bias judgement

Bias in selection of 
the reported result

5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a pre-specified analysis plan that was finalized before
unblinded outcome data were available for analysis?

5.2 ... multiple eligible outcome measurements (e.g. scales, definitions, time points) within the outcome domain?

5.3 ... multiple eligible analyses of the data?

Risk of bias judgement

Risk of bias judgement

Bias in 
measurement of the 
outcome

4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate?

4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between intervention groups?

4.3 Were outcome assessors aware of the intervention received by study participants?

4.4 If Y/PY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been influenced by knowledge of intervention received?
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Éducation interprofessionnelle et résultats en santé dans une démarche approche centrée 

patient : une revue systématique de la littérature  
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Résumé : L’éducation interprofessionnelle (EIP) correspond à un processus d’acquisition 

de connaissances et de compétences par plusieurs professionnels de santé, qui favorise 

une démarche collaborative et améliore des processus décisionnels dans le cadre de soins 

centrés sur le patient. Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature afin de 

déterminer dans quelle mesure l’EIP permet d’améliorer les résultats en santé des 

patients. Nous avons identifié huit études contrôlées randomisés (ECR) dans les domaines 

de la prise en charge du diabète, des troubles neuropsychiatriques de la personne âgée, 

des violences domestiques et des infections urinaires en EHPAD. Ces ECR comparent les 

résultats en santé de patients pris en charge par des professionnels ayant bénéficié d’une 

EIP, à ceux de patients pris en charge en soins usuels. Sept des huit ECR montrent des 

résultats encourageants, en faveur d’une amélioration des résultats de santé des patients. 

Cependant, nous ne pouvons généraliser les conclusions du fait du faible nombre d’articles 

inclus, de l’hétérogénéité des interventions et des critères de jugement, ainsi que de 

certaines limites méthodologiques. 
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centrée patient, résultats en santé   
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