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2. Le protocole dans l’ACI 
Article 2.2 : Les indicateurs relatifs à la qualité et à la coordination des soins
• Socle prérequis

- Fonction de coordination
• Socle

- Protocoles pluri-professionnels
- Concertation pluri-professionnelle

• Optionnels
- Formation des jeunes professionnels
- Coordination externe
- Démarche qualité
- Protocoles nationaux de coopération des soins non programmés
- Parcours insuffisance cardiaque
- Coordination d’un parcours « surpoids et obésité de l’enfant »

 



Contenu de l’indicateur 
Élaboration de protocoles pluri-professionnels pour la prise en charge et le suivi des patients présentant 
une pathologie nécessitant l’intervention coordonnée de différents professionnels de santé. 

Ces protocoles doivent :
•  s’appuyer sur l’expérience et les compétences des professionnels concernés,

•  être conformes aux recommandations élaborées par les agences sanitaires (Haute Autorité de santé – HAS - ; ANSM ; 
Santé Publique France…),

•  être adaptés à chaque équipe,
•  répondre à un vrai besoin,
•  formaliser et harmoniser des pratiques existantes,
•  être simples, aisément consultables lors des soins,
•  préciser le rôle et les moments d’intervention de chacun des professionnels impliqués dans la prise en charge et les 

différentes interactions entre eux (répondre à la question « qui fait quoi quand »),
•  être réactualisés régulièrement à la lumière des retours d’expérience. 



Annexe 3 : Liste de thématiques 
proposées (1) 

• affections sévères compliquées ou décompensées
-  insuffisance cardiaque, BPCO, asthme instable ; troubles psychiques graves…

• pathologies chroniques nécessitant des soins itératifs et une intervention pluri-
professionnelle permettant notamment de prévenir la désinsertion socioprofessionnelle
- lombalgies chroniques invalidantes, syndrome anxio-dépressif

• patients pour lesquels le risque iatrogénique ou l’équilibre thérapeutique nécessitent 
l’intervention concertée récurrente de plusieurs acteurs
- AVK ; insulinothérapie…



Annexe 3 : Liste de thématiques 
proposées (2) 

• patients complexes ou en perte d’autonomie pour lesquels le maintien à domicile doit être 
conforté
-  sujets âgés fragilisés (isolement ; dénutrition…) ; plaies chroniques (escarres ; ulcères veineux ou mixtes ; 

plaies du diabétique) ; patients poly-pathologiques ; soins palliatifs ; suivi post AVC…

• patients obèses

• grossesses à risque (pathologie sous-jacente ; antécédents ; grossesses multiples…) et 
grossesses évoluant dans un environnement psychosocial difficile (isolement ; précarité ; 
addictions…)

• pathologies dont la prise en charge est rendue complexe par l’association à des troubles 
psychiques, des troubles du comportement ou des difficultés sociales ; maltraitance intra 
familiale 



Rémunération de l’indicateur 

Indicateur socle

100 points fixes

8 protocoles rémunérés au maximum

Valorisation IPA : +40 pts par protocole



3. Les grands principes 

Émergence

• Besoin identifié par 
l’équipe

• Pathologie ou 
situation complexe

• Nécessité de 
coordination

• Plusieurs
professionnels

• Objectif identifié

Formalisation

• Créer ou 
harmoniser des 
pratiques existantes

• Adapté à la MSP
• Simple
• Rôle, intervention 

et interaction de 
chacun

• Conforme aux 
recommandations

Attendus

• Amélioration de la 
prise en soins

• Faciliter la 
coordination

• Critères 
d’évaluation

• Actualisation sur 
retours 
d’expérience

• Utilisation réelle



Un protocole ne doit  pas être : 
Ce que le protocole ne doit pas être

Une délégation de tâches
Une simple exécution de prescription
Un rappel des conduites à tenir (fièvre, constipation…)
Une procédure de soins
Un adressage vers un médecin externe ou un établissement



4. Le contenu du protocole

Fiche 
d’identité

Corps du 
protocole

Annexes 
(facultatif)



La fiche 
d’identit

é

Avec quoi ?

Pourquoi ?

Dans quel but ?

Pour qui ?

D’après quoi ?

Jusque quand?

Est-ce que ça 
marche?

Qui ?

Exemple à 
compléter/adapter



Le corps du protocole

TableauTexte Logigramme



Le corps du protocole

• Pour chaque professionnel de santé [QUI] 
- Son rôle et ses actions [FAIT QUOI]
- Ses moments d’interventions [QUAND]
- Les outils utilisés ou la méthode [COMMENT]
- Les interactions et la coordination avec les autres PS [AVEC QUI]
- Les moyens de communication ou d’alerte [PAR QUELS MOYENS]



Les annexes

• Outils associés au protocole
- Grille d’évaluation
- Synthèse des recommandations
- Fiche de suivi des patients
- Procédure diagnostique
- Aide thérapeutique

• Procédures et outils d’évaluation
- Questionnaire de satisfaction
- Procédure de collecte du nombre de patients
- Spécificité organisationnelle



5. Les conseils d’élaboration

• Réunion entre professionnels et coordinateur
• Repérer une problématique dont l’action coordonnée des PS de la MSP est une 

plus value pour le patient
• Analyse des pratiques actuelles et définition de l’objectif
• Décrire précisément le rôle de chacun
• Voir comment optimiser l’utilisation du logiciel d’informations partagées
• Prévoir son évaluation dès le départ
• Recueillir les points positifs et les points à améliorer 
• S’assurer que tous les PS ont bien compris 



5. Les conseils d’élaboration

• Ne pas en mettre de trop ou pas assez
• S’assurer que l’on n’est pas sur une délégation de tache, ou une simple relation 

prescripteur exécutant
• Faire le lien avec les réunions de concertations pluri professionnelles



6. L’accompagnement de l’Assurance 
Maladie

Médecin, chirurgien-dentiste ou
pharmacien conseil de l’ELSM

1 ou plusieurs par CPAM

ROC 
administratif ROC médical

Accompagnement pluriannuel (présentation ACI, rapport d’activité, présentation profil…), 
Accompagnement ponctuel si besoin (protocole…)



6. L’accompagnement de l’Assurance 
Maladie

Envoi au fil de l’eau du protocole 
au ROC selon modalités locales

Analyse par le ROC médical

Retours et accompagnement si 
besoin d’amélioration

Avis du ROC médical

Ne pas 
attendre la fin 

de l’année 
pour envoyer 
les nouveaux 

protocoles



Outils à disposition
• Cette formation
• Modèle de fiche d’identité
• Mémo HAS (Fev 2015)
• Grille d’autoévaluation



Le rapport d’activité

• Penser en amont à renvoyer les protocoles déjà validés l’année N-1 si reconduction
• Mise à jour si besoin de modifications
• Si disponible, envoyer les éléments d’évaluation
• Si un protocole n’est plus utilisé, le signaler



7. Cas pratiques
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Simple reprise de 
recommandations 
existantes, pas 
d’intervention 
coordonnées de PS
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C
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C
as

 n
°3

Il s’agit d’une 
conduite à tenir ou 
d’une procédure 
de prise en charge 
et non un PPP
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C
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Relation prescripteur 
exécutant et procédure



Conclusion

• Objectif des protocoles : amélioration de la prise en charge des 
patients de la MSP

• Pluri professionnalité et coordination entre les membres de l’équipe.

• Besoin de l’équipe par rapport à une problématique de la patientèle de 
la MSP.

• Un protocole VIVANT : utilisation, évaluation et actualisation.

• Accompagnement au fil de l’eau de l’AM sur ce thème (référents ROC 
locaux).



Merci pour votre écoute, vos questions et échanges ! 
Pensez à compléter le questionnaire de satisfaction 

disponible sur l’application Imagina ! 


