N

N

Formation DéPaR : formation des soignants pour
favoriser leur participation a la Décision de prise en
charge Palliative des Résidents en EHPAD : réalisation
et évaluation de sa faisabilité
Magali Conil, Marie-Mathilde Dumas

» To cite this version:

Magali Conil, Marie-Mathilde Dumas. Formation DéPaR : formation des soignants pour favoriser
leur participation a la Décision de prise en charge Palliative des Résidents en EHPAD : réalisation et
évaluation de sa faisabilité. Médecine humaine et pathologie. 2015. dumas-01228204

HAL Id: dumas-01228204
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01228204

Submitted on 12 Nov 2015

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche frangais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01228204
https://hal.archives-ouvertes.fr

Universiteé
Joseph Fourier
MEDECINE

AVERTISSEMENT

SICD

Bibliotheques
de I'UJF et de Grenoble INP

Ce document est le fruit d'un long travail approuvé par le
jury de soutenance et mis a disposition de I'ensemble de la
communauté universitaire élargie.

Il n'a pas été réévalué depuis la date de soutenance.

Il est soumis a la propriété intellectuelle de l'auteur. Ceci
impligue une obligation de citation et de référencement
lors de |'utilisation de ce document.

D’autre part, toute contrefacon, plagiat, reproduction illicite
encourt une poursuite pénale.

Contact au SICD1 de Grenoble : thesebum@ujf-grenoble.fr

LIENS

Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 122. 4
Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 335.2- L 335.10

http://www.cfcopies.com/juridique/droit-auteur
http://www.culture.gouv.fr/culture/infos-pratiques/droits/protection.htm



UNIVERSITE JOSEPH FOURIER
FACULTE DE MEDECINE DE GRENOBLE

Année : 2015 N°

Formation DéPaR
Formation des soignants pour favoriser leur participation a la Décision de prise en
charge Palliative des Résidents en EHPAD
Réalisation et évaluation de sa faisabilité

THESE
PRESENTEE POUR L’'OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE
DIPLOME D’ETAT

Par Magali CONIL et Marie-Mathilde DUMAS

Née le 26 aout 1985 a DIJON Née le 7 avril 1984 a AUBENAS

THESE SOUTENUE PUBLIQUEMENT A LA FACULTE DE MEDECINE DE GRENOBLE*

Le 13 octobre 2015

DEVANT LE JURY COMPOSE DE

Président du jury : M. le Professeur COUTURIER

Membres

M. le Professeur BOSSON

M. le Professeur JUVIN

Mme le Docteur MILLET Directrice de these

Mme le Docteur BAUDRANT Directrice de thése

*La Faculté de Médecine de Grenoble n’entend donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises dans les

théses ; ces opinions sont considérées comme propres a leurs auteurs.



UFR de Medecine de Grenoble

DOMATNE DE LA MERCT

JE0S LA TRONCEE CEDEY, - France

TEL 433 (04 7683 T1 44
FAX <13 {fH 766 T1 70

AfSing mivie par Mamie-Lise EALINDC

sp-mdncine-pharracie - meeobla &

Université
Joseph Fourier

Dioven de la Facults : AL le Pr. Jean Paunl ROMANET

Annee 2014-2015

ENSEIGNANTS AL'UFR DE MEDECINE

PU-PH ALBALADETO Fierre Anexthesiclogie reamimarion
PU-PH APTEL Florent Opitslmologie

PU-PH ARVIEUN BARTHFLFMY Catherine chirurgie s¢nerale

PU-PH BALOSS0 Jacques Fadiothér apie

PU-PH BAREET Luc Medecine legale et droit de s zamn
PU-PH BENHAMOU Pierre ¥ves Endocrinelogie, diabeoe et maladies metsboliques
PU-PH BETTEGA Grorges Chirurgie mozillo-faciale, stomatolonie
MCU-PH BIDART-COUTTORN Marie Bislogie cellulaire

MCU-PH BOTSSET Sandrine Apenr: infectieus

PU-PH BONAZ Bruno Gase-caterologie, btpanlogic, addicrologic
MCU-PH BONNETEREE Vimcent Medecime et 1amié au ravadl
PU-PH BOSS0N Jean-Luc ““;:m;‘“"" mecicale o
MCU-PH BOTTARI Serse Bislogie cellulsire

PU-FH BOUGEROL Thierry Prychiatrie d'sdulre:

PU-PH BOUILLET Lawrence Aledecine imterne

MCU-PH BOUZAT Pierre Feanimagion

PU-PH BRAMBILLA Christias Pneumeleie

PU-FH BEAMEILLA Flizabeth Amatomic et croelesie pathologique:
MCU-PH BRENIER. FINCHART Marie Pierre Paracitologie et mryrolerie
PU-FH BEICAULT Iran Fadislogie et imaperie medicale
PU-PH BRICHON Pierre- Yoe: Chirurgie thoracique e¢ cardio- vasculaire
MCU-PH BRIOT Faphasl Thtraprutque, médecine d'urpence
PU-PH CAHN Jeam Vves Hemarclogie

MCU-PH CALLANAN WILSOR Mary Hemareogie, cransfasion
PU-PH CARPENTIER. Frangoize Thtraprutque, médecine d'urpence
PU-PH CARPENTIER. Patrick Chirurpie razculaire, medecime vazculaire
PU-PH CESBRON Jean-Yves T

Mfise a jour ke 14 nonoamies 2014




PI-PH CHABEE Oivier Endecrinolegie, diabéte et maladies métaboliques
PU-PH CHAFFANTON Philippe Amnatomie
PU-PH CHAVANON Olivier Chirergie theracigue ef cardio- vazcelaire
PU-PH CHIQUET Chriztephe Ophialmslopie
v CTNQUEN Piige B o el
oz coREY Ot e e
PI-PH COUTURIER Pascal Cériatrie et biolegie du viedlissement
PU-FE CRACOWSKT Jeas L P"““‘"‘]"’E"”""ﬁ:ﬁ’“' pharmacelozie
PU-PH DE GAUDEMARIS Régis Medecine et sambé an travad
PU-PH DEBMLLON Thierry Pediairie

MCU-PH DECAENS Thoma: Gazre-emterolozie, Heparologie
PU-PH DEMATTELS Mamrice Addicrelogie
PU-PH DEMONGEOT Jacques B”Iz':::]’;:";:‘::zﬂ’u'::ﬁ:‘:' =

MCU-PH DERANSART Colin Phyziologie
PU-PH DESCOTES Jean-Luc Urologue

MCU-PH DETANTE Olivier Nenrologie

MCU-PH DIETEERICH Klau: rémédgue et procréation

MCOU-PH DOTUTRELEAL Stéphane Phyzialogie

MCU-PH DIMESTEE-PERARD Chantal Immenclogis
PU-PH EPAULARD Obivier Alaladies Infectiewses of Tropicales
PI-PH ESTEVE Frangois Biophvsigue et médecine nucléaire

MCU-PH EYSSERIC Heltne Aledecine lépale er droic de Ly zamee
PU-PH FAGERET Damiel Biophyzigue et médecine nucléxire
PU-FH FAUCHERON Jeas-Luc chirurgie pémérale

MCU-PH FAURE Julien Biochimie et bdolegie moltcalaire
PI-PH FEEEETTI Gilbert Eadiologie et imagerie médicale
PU-PH FEUERSTEIN Clande Phyzialogie
PU-PH FONTATNE Eric Nutritien
PU-PH FRANCOIS Patrice E“““"“;::::::: de la zamit et
PU-PH CGARBAN Fredeéric Hematolerie, franzfuzion
PU-PH GATDIN Philippe FEhumainlezie

PU-FH GAVALLI Gatran Cériwtrie of biolegie duo viedlizzement
PU-PH GAY Emmanwmel Nenrochirurge

v GILLOS Firr B o mformions mede
PU-PH GODFRAIND Catherize Asatomi ef cvtzlozie patkolozignes

fiype chinique)

MCOU-PH GEAND Sylvie Eadislogie er imagerie médicale
PI-PH GRIFFET Jacgues Chirnrgie infaniile

MCU-PE GUZUN Rita E“““Z“;ﬁ:&“:::ﬁg’;;:md“'
PU-PH HALINI Serge Nurritien

PI-PH HENNEBICG) Sylviame (éntdgue ef procréaton

Mise a jourle 14 novembre 2014




REMERCIEMENTS
A nos maitres et juges :

A Monsieur le Professeur Couturier : Vous nous faites I’'honneur de présider ce
jury de thése, veuillez recevoir I'expression de notre reconnaissance.

A Monsieur le Professeur Bosson : Vous avez accepté de juger notre travail.
Soyez assuré de notre gratitude.

A Monsieur le Professeur Juvin : Vous avez accepté de juger notre travail. Soyez
assuré de notre reconnaissance.

A nos directrices de thése :

A Mme le Dr Millet : Claire, ton aide et tes encouragements tout au long de cette
aventure qui a mis du temps a débuter ont été indispensables. Quelques mots ne
suffiront pas a exprimer tous les remerciements que tu mérites.

A Mme le Dr Baudrant : Magalie, merci pour ton enthousiasme pour ce projet, ton
aide et tes idées nous ont été précieuses.

A Mme le Dr Banchet : Merci pour votre travail. Nous avons apprécié poursuivre
votre projet.

Aux directeurs et médecins coordonnateurs qui nous ont fait confiance.
Aux soignants, cadres infirmiers et secrétaires des EHPAD qui nous ont
accueillies et ont participé a ce projet:

Merci a tous de votre implication et de votre enthousiasme pour le projet. Sans
VOus, nous n’aurions rien pu faire.



Magali: Remerciements

A toi Mamie, je dédie ma thése. Tu aurais tant voulu étre |a ce jour. Merci pour
tout ton amour, je vais essayer de continuer a meriter ta fierté.

A mes amis avec qui j'ai tant partagé:
Marie-Mathilde: que ferais-je sans toi! En plus d'étre une amie géniale depuis tant
d'années, tu t'es embarquée avec moi dans cette these! Merci pour tous ces bons
moments passés ensemble, le thé, les paquets de biscuits et les repas improvisés
quand c¢a trainait le soir. On continuera, sans Power-point, Word ou Excel, promis!
Betty, sans qui notre trio de choc n'en serait pas un. Merci pour toutes ces années
d'amitié, ces heures de papotages autour d'un thé ou au téléphone, ces sorties
ciné, concert et méme randos. Merci aussi de ton soutien et de tes conseils pour
cette these: tu nous as ouvert la voie I'année derniere et maintenant on va enfin
étre plus disponibles !
Laura: Aprés toutes ces années (et méme si tu as fui a 300 km d'ici), tu es
toujours la pour m'encourager et me motiver, puisses-tu trouver autant de plaisir
dans ton nouveau boulot que moi dans le mien.
Aurélie et Jess, mes partenaires de P1, merci pour les discussions et les fous rires
dans I'amphi, I'entraide indispensable pour survivre a cette année!
Ceux de la fac: Adrien pour ton humour, Anais pour ton humanisme, Audrey la
super maman globe-trotter, Camille pour les soirées inoubliables, Emilie, Camille,
Olivier et toute la team des révisions des ECN pour avoir affronté tout ca
ensemble et pour les pique-niques de folie qui ont suivi, et tous les autres, nous
avons partagé tant de supers moments sur les bancs de la fac ou en dehors.
Mes co-internes d'Annecy, Thonon, des urgences, d'Autrans et de Voiron, Olivier,
Mélanie, Amélie, Nelly et tous les autres: on a fait nos premiers pas de médecins
ensemble, on s'est soutenus, encouragés, et on a partagé des moments
inoubliables dans et en dehors des services!
Mes copines de tarot d'Autrans : Merci pour toutes ces soirées fantastiques qui me
font un bien fou. Et grace a vous, je n'ai plus peur de la neige sur la route !
Et tous les autres: que j'ai oublié de citer, ils se reconnaitront

A ma famille qui est la depuis le début:
Maman, Papa: Je ne pense pas qu'un millier de mercis suffisent pour le soutien
sans faille que ce soit les bons petits plats, les déménagements, les dépannages,
et surtout votre amour et vos encouragements pendant toutes ces années.
Aurélien, mon petit frere adoré: Tu fais ce qui te plait, et je te souhaite de pouvoir
continuer dans cette voie. Merci de ton soutien toutes ces années et de me
rappeler qu'il n'y a pas que la médecine dans la vie.
Manon, ma petite sceur adorée: Tu commences ta vie d'étudiante quand je me
décide a finir la mienne, je te souhaite de t'y épanouir et de trouver ta voie. Merci
pour ta présence tranquille a mes cotés pendant les révisions (aurais-je réussi ma
P1 sans ton aide au "trouillotage"” de polys?), et pour ton soutien inconditionnel.
Toute ma grande famille (et les Ponpon): C'est toujours un grand plaisir de vous
Voir tous a chaque réunion de famille. Vous attendiez tous cette thése depuis un
moment, la voila! Merci a tous de m'avoir encouragée toutes ces années, certains

5



ont méme fait le déplacement ce jour, j'en suis touchée. Emilie, ma cousine chérie,
tu es la depuis toujours, on a grandi ensemble et on a choisi toutes les deux de
soigner a notre facon au final. Merci d'avoir toujours été la pour m'écouter et
m'encourager, et tu n'imagines pas a quel point ca me fait plaisir que tu sois venue
ce jour avec ton petit garcon.

A tous ceux qui ont contribué a faire de moi le médecin que je suis
Mes maitres de stage Cédric, Dominique, Francoise, Pietro puis Alain, Jacques,
Martine: J'ai découvert puis appris la médecine générale avec vous, dans toute sa
diversité, sa complexité et sa beauté, merci de tout ce que vous m'avez apporté.
Tous ceux que j'ai cétoyés pendant l'internat: dans les services ou en garde a
Annecy, Thonon, Grenoble, Voiron, Coublevie: J'ai passé de formidables
moments, parfois sympathiques, parfois difficiles, appris énormément et le bébé
docteur a fini par en devenir un vrai !
Tous ceux que j'ai croisés durant tous mes stages et a tous les autres que j'ai
oubliés: toutes ces rencontres et expériences, m'ont aidée a évoluer et trouver ma
voie.
Ceux qui me confient leur patients: Frédérique, Pierre, Isabelle, Jean-Marie,
Thierry et Philippe: merci de votre gentillesse, vos encouragements, vos conseils
et pour votre confiance.
Et enfin & tous les patients qui m'ont touchée, fait pleurer ou rire, qui m'ont fait
réfléchir, hésiter ou douter, qui m'ont remerciée, encouragée ou tout simplement
qui m'ont fait confiance, aux dessins des petits, aux sourires des petits et des plus
grands: vous étes ce qui m'a fait choisir la médecine générale, merci de me
donner chaque fois une raison de continuer.

Et pour finir un grand merci a Google, Pub med, Word, Excel, Power-point, Paint,
Zotero, Drive et Dropbox, bref a tous ces (merveilleux) outils, qui nous font gagner
un temps fou (ou pas!) et qui sont si pratiques (quand on comprend comment ¢a
marche!). Et a nos ordinateurs et imprimantes d'avoir tenu le coup!



Marie-Mathilde: Remerciements

A ma co-thésarde préférée :
A Magali: reine de power point, word et excel. Ma reconnaissance éternelle, grace
a toi j'suis docteur !!

A ma Famille chérie
(Oui, je mets un grand F parce qu’ils sont beaucoup et qu'’ils le méritent !!) :

A mes parents: pour leur amour et soutien inconditionnels (méme si je n'ai pas
suivi la carriére familiale !)

A mon Renato: Ca y est je I'ai faite ma thése !!! (Et jai peut-étre méme moins
trainé que papa!)

A ma Mémé: pas de mots pour exprimer tout ce que je te dois. Tu es mon modéle.
A mon Pépé Rémi: pour m’avoir toujours demandé comment ¢a allait a I'école,
avoir essayé de m’apprendre a tailler la vigne et greffer les cerisiers. Promis, je
n’arrache pas les feuilles quand je ramasse les cerises !

A ma Mémé Raymonde: pour les godters Benco/biscottes, parce que tu
m’accueilles toujours a bras ouverts quand je viens (trop peu) et parce que tu es la
seule a toujours me demander comment vont mes patients.

A mes fréres, Noé et Sylvain et & ma sceur Anne-Flore:

Noé, tu es déja docteur (et bientdt bis repetita !') mais ¢a y est je te rattrape (un
peu) et je m’en fous, c’est moi I'ainé, d’abord ! ;-)

Mon Sylvanou, ma peluche, capable de manier la mitraillette et d’apprendre
Shakespeare dans le texte... T’es mon couteau suisse! Thanks for the re-
reading !

P’tite Fleur, parce que tu me supportes au quotidien, tu m’as impressionnée toute
cette année de révision, tu vas tous les battre a plate couture, a toi I'internat de tes
réves !

A mon Jonatou pitou: mon troisiéme frére, dis moi ou tu atterris, j’arrive !

A Claude et Anne Marie: pour m’avoir laissé squatter tant de fois, merci pour les
(nombreuses !) plaquettes de chocolat, le cocooning et tant d’autres choses!
L’obtention de ma premiére année, c’est grace a vous !

A Nicole et Pierre: pour toutes ces vacances qui ont enchanté mon
enfance/adolescence

A Geneviéve, ma marraine: qui ne m’oublie jamais

A tous mes cousins adorés et leurs familles: Héléne, Nico, Auriane et Clara,
Julien, Claire, Noélie, Eloise et Adrien, Jean-Math, Anne-Sophie, Gaspard, Hector
et Octave, Pascal, Stéphanie, Marie-Lou et Alice

Oui oui c’est important tous vos noms doivent y étre dans ces remerciements !
Vivement le « week-end chataignes » !!

A Matthieu
Pour étre dans ma vie

A mes Amis
(Oui eux aussi, méritent la majuscule, ils ont tenu dans la durée, ces fous !)

A Magali: oui tu n’es pas que ma co-thésarde ! Friend first ! Le hasard t'a placé sur
le rang au dessus, dans l'amphi Lemarchand en P1, tes conversations avec

7



Aurélie m’auront bien diverti pendant les pauses... En P2, jai enfin appris ton
prénom et on ne s’est plus quitté !

A Betty: premier docteur du trio infernal, ¢a y est, nous aussi !! Tu sais qu'il reste
plein de choses a réaliser sur notre « carnet de projets » ?!? (oui je I'ai encore) ;-)
A Anais: pour ton canap’, les concerts, les cinés, les lectures, les apéros, les
expos, les soirées « Bobine » (on va pouvoir reprendre nos habitudes du jeudi
soir !), les conseils, les découvertes, jen passe et des meilleures... en fait, Anais,
que ferais-je sans toi ? T'es une personne extraordinaire, tu sais mieux que
personne soigner les ames, en méme temps que les corps. Prends soin de toi.
Une bise a Fifi et Spart’ de ma part.

A Adrien: pour toutes ces heures de cours ol ton humour décapant m’a permis de
tenir et de ne pas (trop) m’endormir. Quand est-ce qu’on vient écouter du Amy sur
ta platine avec Anais ?

A Anne-Laure: Depuis les cours de biostat', on en fait du chemin ! En courant, a
pied, a cheval (tu as quand méme réussi a me faire monter sur un cheval !), en
voiture de golf (Stromboli, 2010, jai toujours la photo !), en avion... Sans oublier
152 km en Ecosse sous la pluie et les assauts des midges ! Quand est ce qu’'on
repart ?

A Camille et Olivier: pour avoir rendu la D4 supportable, pour mon surnom (ce soir
on dégustera les M&M'’s en votre honneur !) Besangon c’est pas si loin, et je vais
avoir plein de week-ends maintenant...

A la team gynéco: Anne-Flore, Inés, Laure, Maud, ce premier semestre (et mon
internat!!) n’aurait pas été le méme sans vous. Aprés Anne-Flore et Laure, je suis
la troisieme a me lancer, a qui le tour ? Come on girls, come to the other side !

A Laure et Sandra: des chemins différents mais toujours & 20 ans aprés.

A Jean-Yves, mon médecin référent
Pour ta confiance, je vais essayer d’étre a la hauteur de ton exemple.

A tous mes maitres de stage et toutes les équipes soignantes avec qui j’ai
travaillé,
Pour avoir pris le temps de partager leurs expériences et leurs visions de la
meédecine et du soin.



Liste des abréviations

ADL: Activity of Daily Living

AMP : Aide médico-psychologique

APA : Activité Physique Adaptée

AS : Aide-soignant

CAM : Confusion Assessment Method

DPC: Développement Professionnel Continu

DU : Dipléme Universitaire

DIU : Dipléme inter-universitaire

ECPA : Evaluation Comportementale de la douleur chez la Personne Agée non
communicante

EHPAD : Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
EMSP : Equipe Mobile de Soins Palliatifs

EVA : Echelle visuelle analogique

EVS : Echelle verbale simple

EN : Echelle numérique

GDS : Geriatric Depression Score

IADL: Instrumental Activity of Daily Living

IDE : Infirmiére Diplébmée d’Etat

IMC : Indice de masse corporelle

MMSE : Mini Mental Score Examination

MNA : Mini Nutritional Assessment

MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short Form

NPI: Neuropsychiatric Inventory

NPI-ES : Neuropsychiatric Inventory pour les Equipes Soignantes
ONFV : Observatoire National de la Fin de Vie

OPCA: Organisme Paritaire Collecteur Agrée

UPG : Unité Psycho-gériatrique

SFAP : Société Francaise d’accompagnement et de soins palliatifs
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Introduction

L’EHPAD est un lieu de vie mais aussi un lieu de fin de vie, 90 000 personnes
agées décedent en EHPAD chaque année (soit environ 20 décées par an par
EHPAD). Seuls 13 % de ces déces sont considérés comme soudains et
inattendus, donc une large majorité des décés est précédée d’'une période plus ou
moins longue nécessitant un accompagnement spécifigue de fin de vie ou les
soins palliatifs ont toute leur place. (1)

Cette prise en charge palliative en EHPAD a d0 s'adapter aux spécificités des
résidents qui sont souvent atteints de troubles cognitifs, de plus en plus agés,
dépendants et polypathologiques.

La décision de prise en charge palliative est une décision médicale complexe,
centrée sur le patient et qui nécessite une approche globale. Le patient agé
polypathologique a souvent une évolution difficlement prévisible, rendant la
transition des soins curatifs aux soins palliatifs plus progressive dans le temps,
avec une alternance voire une simultanéité de prise en charge curative et
palliative. Ce qui nécessite une adaptation réguliere de la prise en charge a
I'évolution du patient.(2)

C’est une décision prise et assumée en équipe. Elle doit se faire avec l'avis du
patient (dans le respect de son propre cheminement), de son entourage et de tous
les intervenants (infirmier(e)s, aides soignant(e)s, kiné, auxiliaires de vie, famille,
médecins traitants, médecins coordonnateurs, autres médecins spécialistes). Les
soignants exercant en EHPAD sont des observateurs privilégiés du confort et de
I'état général d'un patient, de son ressenti, de son évolution, leur avis est donc

indispensable. Certains outils d’évaluation peuvent permettre de fournir des
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informations plus objectives et éventuellement de suivre une évolution de fagon
plus nette, malgré des intervenants différents.

Or les soignants exercant en EHPAD n’ont pas toujours bénéficié de formation
spécifique sur I'évaluation gériatrique en vue d’une décision de soins palliatifs.
Pour faciliter les discussions en équipe, un projet de formation (These de Mme le
docteur Carole Banchet) a été initié en 2011. (3)

Dans le cadre de sa thése de médecine générale, un outil d’évaluation globale a
donc d’abord été conceptualisé par le Dr Banchet en s'appuyant sur la littérature.
Cet outil était basé sur I'évaluation gériatrique et I'évaluation des symptébmes
d’inconfort. Ensuite un projet pédagogique de formation a été élaboré avec un
groupe de travail pluridisciplinaire. Ce projet proposait une formation originale et
performante pour s’adresser a des professionnels dont le but était de faciliter la

participation des soignants a la prise de décision de soins palliatifs.

L’objectif de notre travail était d’'une part de réaliser une formation, basée sur ce
projet, qui favorise la participation des soignants a la décision en équipe d'une
prise en charge palliative pour un résident en EHPAD et d’autre part de la mettre

en pratique, d’évaluer sa faisabilité et son impact.
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Matériel et Méthode

Il s’agissait d’'une étude de faisabilité et d’impact suite a la création d'une

formation pour les soignants d’EHPAD.

A. La création de la formation

Elle a été basée sur la thése du Dr Banchet en 2011 qui a défini I'objectif et le

contenu de cette formation.

1. La formation proposée par le groupe de travail de la these du

Dr Banchet

1.1. Les objectifs de formation pour une évaluation globale du

résident

A partir du questionnement éthiqgue du Dr Sebag-Lanoé (Les 10 questions du Dr
Sebag-Lanoé) (annexe 1) et en s’appuyant sur la littérature, il a été défini dix-sept
objectifs répartis par themes:

Eléments cliniques de pronostic et leurs échelles d’évaluation :

- connaitre les criteres pronostiques d’un épisode aigu

- connaitre I'importance des antécédents sur le pronostic

- discuter du pronostic avec le médecin

- intérét de connaitre 'autonomie

- évaluer I'autonomie par I'échelle ADL (Activity of Daily Living) de Katz
- définir les éléments de la dénutrition

- dépister une dénutrition par I'échelle MNA (Mini Nutritional Assessment)
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Les troubles cognitifs ont été considérés comme une donnée médicale. lls sont
évalués par le MMSE (Mini Mental Score Examination) qui est réalisé par un
médecin donc ils n'ont pas été abordés dans ce projet.

Les symptémes d’inconfort et échelles d'évaluation choisies :

- citer les symptémes d’inconfort autre que douleur

- évaluer une anxiété avec I'échelle de Goldberg

- évaluer une confusion avec I'échelle CAM (Confusion Assessment Method)

- évaluer une dépression avec I'échelle GDS (Geriatric Depression Scale) 15
items

- choisir une échelle de douleur

- évaluer la douleur avec I'échelle visuelle analogique (EVA) et Doloplus

- évaluer une dyspnée: évaluation par EVA de 0 a 10

- évaluer un trouble du comportement avec I'échelle NPI-ES (Neuropsychiatric
Inventory destiné aux équipes soignantes)

Questions éthiques :

- prendre I'avis du résident et/ou de la famille sur le projet de vie

Objectif final: participer a une réunion d’évaluation globale d’un résident

1.2. Le projet pédagogique
Pour ces objectifs trois outils ont été envisagés: un labyrinthe de posters, une
séance interactive (jeux des anguilles, remue-méninges, jeux de réles) et une
table ronde.
En pratique, le groupe de travail du Dr Banchet avait proposé une formation en

deux séances.
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La premiére séance aurait eu lieu dans les locaux de 'lEHPAD sur une journée, en
libre accés pour les soignants de 'EHPAD. Lors de cette journée un formateur
présenterait le labyrinthe de posters (et les cas cliniques associés) et animerait les
ateliers interactifs. Les soignants auraient la possibilité de poser toutes leurs
guestions qui seraient notées en prévision de la deuxieme séance.

La deuxiéme séance se serait déroulée lors d’'une soirée organisée autour d’'une
table ronde. Les médecins généralistes auraient été conviés en plus des
soignants. Les questions posées lors de la premiere séance auraient servi a

lancer le débat.

2. Evolution du projet

En nous basant sur le travail du Dr Banchet, nous avons élaboré une formation
avec des objectifs d’apprentissage précis et créé nos outils pédagogiques,
utilisables par des formateurs non professionnels.

Le jeu de l'anguille et le remue-méninges prévus dans l'atelier nécessitant un
formateur initié aux méthodes pédagogiques, ils ont été remplacés par un jeu de
'oie que nous avons congu. Nous sommes allées former nous-mémes les
soignants dans les EHPAD.

La forme pédagogique a aussi tenu compte des remarques des EHPAD
contactées (horaires de l'atelier interactif, nombre de séances possibles...).

Cette formation était a destination des soignants travaillant en EHPAD, les
meédecins traitants ont été associés au projet par un courrier explicatif.

Une formation accessible aux soignants, ludique, aux modalités pratiques a été

notre but tout au long de la construction de la formation.
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B. L’étude de faisabilité

1. Les criteres de faisabilité

Nous avons défini les critéres de faisabilité suivants pour cette formation:
- des modalités pratiques facilitant 'accés au plus grand nombre
- des outils pédagogiques adéquats: adaptés a la formation de

professionnels adultes et pertinents pour la pratigue de soignants en

EHPAD.

2. Choix des EHPAD et population de I'étude

La formation a été proposée a quatre EHPAD du département, choisis selon la
méthode du choix raisonné en janvier 2015 (Tableau 1). Les directeurs des

établissements nous ont alors donné un accord de principe.

EHPAD n°1 ET?;\D EHPAD n°3 EHPAD n°4
o . CH de .
Centre hospitalier le CH de Voiron Voiron CHU de Grenoble CH de Voiron
| roch 23 km km 10 km
plus proche (23 km) (@ km) (6 km) (10 km)
i . rivé a but non . rivé a but non _
Type d’établissement P . public P ) associatif
lucratif lucratif
Nombr
ombre de 82 97 80 38
résidents
médecin-directeur a .
~ ) petite structure
. . changement la téte d’'un X
Particularités récent de direction roupe de plusieurs devenue récemment
groupe e p une EHPAD
établissements

Tableau 1: EHPAD sélectionnés

Les participants a la formation ont été choisis par les cadres de santé de chaque

établissement en privilégiant la diversité des professions.
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3. Types de données recueillies

Chaque cadre infirmier a rempli un questionnaire concernant son établissement
pour mieux le caractériser (annexe 2).

Les participants a la formation ont rempli trois questionnaires. Le premier,
distribué avant la pose des posters, recueillait des informations générales sur ces
soignants et certaines de leurs pratiques et connaissances (annexe 3).

Le deuxieme questionnaire a été fourni en fin de séance et le troisieme rempli en
ligne un mois apres via Google Forms. lls évaluaient la formation et les
connaissances apprises (annexes 4 et 5).

Enfin un recueil du déroulé des séances a été réalisé.

C. Etude d’impact

1. Evolution des connaissances

Pour ébaucher une évaluation de I'impact de cette formation, trois questions ont
été posées dans le questionnaire n°1 (“avant”) et répétées dans le questionnaire
n°3 (“a distance”) :

- Quels sont les symptbmes a prendre en charge en soins palliatifs?

(minimum trois)

- Quelles échelles de la douleur connaissez-vous actuellement ?

- Comment repérez-vous la dénutrition d’'un patient?
De plus, une question dans le questionnaire n°3 (“a distance”) interrogeait les

participants sur les échelles connues avant la formation et celles qu'ils

envisageaient d’utiliser a I'avenir.
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2. Avis des participants

La satisfaction, les points positifs et a améliorer de la formation ont été évalués en
fin de séance (questionnaire n°2).

Les participants ont également été interrogés sur les messages clés retenus, en
fin de séance (questionnaire n°2) puis a distance (questionnaire n°3).

Les réponses a ces questions ont été regroupées par theme (méthode de la

triangulation).

3. Objectif final de la formation

L’objectif final de cette formation était que les soignants se sentent capables de
participer a une réunion pluridisciplinaire concernant un résident en vue de
l'instauration de soins palliatifs. Le questionnaire n°3 a donc comporté une

question pour évaluer I'atteinte ou non de cet objectif.

Résultats

La formation a été intitulée DéPaR pour participation a la Décision de prise en

charge Palliative chez les Résidents en EHPAD.

A. La formation DéPaR

A partir du projet initial de formation des soignants des EHPAD, nous avons défini

14 objectifs spécifiques.
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Pour atteindre ces objectifs, trois outils ont été utilisés: une série de posters

affichés dans I'EHPAD pour un apprentissage en autonomie pendant une

semaine, puis une séance d’atelier interactif en petit groupe de six personnes

environ, composée d’une partie de jeu de I'oie adaptée et d’une table ronde

(Tableau 2).

Objectif Ouitil
1. Intérét de connaitre la dépendance et la différence avec la notion
, . Poster
d’autonomie
. P r
2. Evaluer la dépendance avec I'échelle ADL oste’ .
Jeu de l'oie
3. Définir les éléments de la dénutrition Poster
. . " Poster
4. Dépister une dénutrition avec le MNA y
Jeu de l'oie
5. Citer les autres symptémes d’inconfort que douleur Poster
6. Choisir une échelle de douleur Jeu de l'oie
: 3 Poster
7. Evaluer la douleur avec échelles EVS et Algoplus )
Jeu de l'oie
Poster
8. Evaluer un trouble du comportement avec I'échelle NPI Jeu de l'oie
Table ronde
. _ ] =)
9. Evaluer une dépression avec I'échelle GDS oste,r .
Jeu de l'oie
. P r
10. Evaluer une anxiété avec I'échelle de Goldberg oste, .
Jeu de l'oie
11. Evaluer une confusion avec I'échelle CAM Poste,r .
Jeu de l'oie
12. Connaitre les éléments utiles a la discussion du projet de vie d’un Poster
résident (les 10 questions du Dr Sebag) Table ronde
13. Prendre 'avis du résident et/ou de la famille sur le projet de vie Table ronde
14. Participer a une réunion d’évaluation globale d'un résident Table ronde

Tableau 2: Objectifs de la formation DéPaR
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1. Les posters (annexe 6)

Chaque symptébme d’inconfort ou de pronostic, ainsi que l'outil d’évaluation
associé, a été traité dans un poster. Un huitiéme poster permettait d’expliquer la
formation, son contexte en abordant les 10 questions du Dr Sebag et le plan des
sept autres posters.
Nous avons ainsi abordé: (annexe 7)

- la dénutrition et I'échelle MNA-SF (4) (5) (6) (7) (8)

- la dépendance et I'échelle ADL (9) (10) (11)

- l'anxiété et I'échelle de Goldberg (12) (13) (14)

- la confusion et la CAM (15) (16) (17) (18)

- la dépression et la GDS a 15 items (19) (20)

- la douleur et 'EVS et Algoplus (21) (22) (23)

- les troubles du comportement et le NPI-ES (24) (25)

Les sept posters ont été imaginés avec le méme plan :

- Au milieu du poster, la présentation de I'échelle d’évaluation avec quelques
informations sur son utilisation et un cas clinique pour utiliser I'échelle (une
correction était affichée en bas du poster)

- en haut, la définition du symptéme, sa prévalence

- en bas, une partie expliguant les complications liées au symptome et
I'intérét de sa prise en charge en soins palliatifs, ainsi qu’un encart donnant
guelques éléments de prise en charge

- un encart en haut a droite intitulé “en bref” qui récapitulait les informations
majeures du poster

- quelques éléments de bibliographie
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Chaque partie était clairement identifiable par un code couleur et un encadré
spécifique, permettant de faciliter les lectures ciblées ou en plusieurs temps.

Un petit personnage jovial a la barbe blanche surnommé Géri (pour Gériatrie)
permettait un fil conducteur ludique dans chaque poster.

Leur objectif pédagogique était de donner les informations concernant les
différents symptébmes d’inconfort et de pronostic ainsi que leurs évaluations aux
équipes, informations mises en pratiques dans l'atelier interactif.

Les posters étaient au format Al (84,1X59,4 cm).

2. Le jeu de I’oie (annexe 8)

Premiéere partie de l'atelier interactif, le jeu de I'oie de cette formation était basé
sur le principe du jeu classique, c’est-a-dire atteindre la derniére case du plateau
en premier mais le parcours était ponctué de questions et de mises en situations.
La régle du jeu était simple : deux équipes étaient formées de facon arbitraire, un
lancer de dé permettant de définir celle qui débutait la partie puis chacune leur
tour les équipes lancaient le dé et avancaient leur pion en fonction du chiffre
indiqué. Le but était d’arriver le premier sur la derniére case. Les différentes cases
du plateau définissaient le type d’action effectuée par I'équipe pendant la partie.

Le plateau de jeu de l'oie adapté pour cette formation comportait cinquante-deux
cases ainsi qu’'une case départ et une case arrivee.

Les cases se répartissaient comme suit :

trente cases “questions”, permettant d’avancer d’'une case en cas de bonne
réponse mais de reculer d’'une case en cas d’erreur

- treize cases “mises en situation”, ne donnant lieu a aucun bonus ni pénalité
- deux cases “piéges”

- sept cases “bénéfiques”
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Trente-huit cartes “questions” étaient a disposition, la réponse étant sur la méme
face mais a l'envers. Les questions étaient posées par les formateurs, pour
permettre, aprés réponse de I'équipe dont c’était le tour, de faire participer I'équipe
adverse avant de donner la réponse attendue. (annexe 9)

L’objectif de ces questions était d’insister sur les points jugés importants des
posters (symptémes, échelles d’évaluation).

Les cartes “mises en situation” étaient au nombre de treize. (annexe 10)
L’objectif de ces mises en situation était de manipuler les échelles d’évaluation
pour se familiariser avec leur contenu et la facon de les utiliser, le vocabulaire
employé, les themes abordés dans chaque échelle, etc.

Il s’agissait d’'un jeu de réle, 'animateur faisant office de membre de la famille ou
de patient lui-méme pour permettre au soignant de remplir I'échelle d’évaluation.
Les échelles d’évaluation utilisées dans ces mises en situation étaient : douleur
(Algoplus et EVS), dénutrition (MNA), dépression (GDS), dépendance (ADL),
confusion (CAM), anxiété (Goldberg).

Le NPI, évaluant les troubles du comportement, n’a pas été utilisé dans une mise

en situation car il a été abordé dans la table ronde.

3. Table ronde

Aprés la partie de jeu de l'oie débutait la séquence “table ronde” de latelier
interactif.

L’objectif de cette table ronde était de permettre aux participants de poser des
guestions ou de revoir certaines notions ou échelles moins comprises.

L‘échelle NP1 était abordée ici car elle est complexe a utiliser la premiere fois. Il

s’agissait de montrer qu’une fois le principe du test compris et avec 'aide du guide
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pour les premieres utilisations, c’était une échelle d’évaluation plutét simple et trés
utile quand on I'analyse item par item.

Ce temps de [latelier interactif devait aussi permettre d’aborder d’autres
compétences relevant du “savoir-étre” : prendre I'avis d’un patient, prendre l'avis
de sa famille, participer a une réunion pluridisciplinaire en utilisant le
guestionnement éthique du Dr Sebag-Lanoé.

Trois cas cliniques servaient de point de départ pour lancer ces discussions en

groupe. (annexe 11)

4. Apres la formation

En fin de séance, nous avons remis a chaque participant des fiches de poche
reprenant les 10 questions du Dr Sebag, les échelles des posters ainsi que les cas
cliniques et réponses associées (annexe 12).

Nous avons également informé les médecins traitants des résidents des EHPAD,
par mail ou par courrier selon le type de coordonnées que nous ont fourni les
EHPAD. Ce courrier expliquait le contenu de la formation faite aux soignants

accompagné des échelles et du dépliant "Pallial0" (annexel3).
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B. Faisabilité de la formation

1. Critere “modalités pratiques facilitant ’accés au plus grand

nombre”

1.1. Organisation des formations

Quatre EHPAD ont été contactés en janvier-février 2015 avec un accord de
principe du directeur.

Pour TEHPAD n°1, le projet a été présenté initialement par téléphone au médecin
coordonnateur puis lors d’'une réunion d’équipe dirigeante avec notamment le
cadre infirmier et le directeur de I'établissement. La gestion pratique s’est ensuite
organisée avec le cadre infirmier.

Pour TEHPAD n°2, la directrice, le médecin coordonnateur et le cadre infirmier ont
été contactés par téléphone, avec dossier de présentation (annexe 14) envoyé
par mail a la directrice. La gestion pratique s’est ensuite organisée principalement
avec la secrétaire (responsable formation de I'établissement).

Pour FTEHPAD n°3, les contacts ont eu lieu avec le médecin coordonnateur par
téléphone entre février et mai 2015. La formation n’a pas pu étre réalisée devant
un manque de personnel trop important pendant cette période.

En ce qui concerne 'TEHPAD n°4, une rencontre avec le médecin-directeur en
mars 2015 avait permis de lui présenter la formation. Le médecin a adhéré au
projet et a proposé de le réaliser dans deux des trois EHPAD dont il avait la
gestion. En juin 2015, le médecin-directeur nous a informées de I'impossibilité
d’organiser notre formation dans ces établissements. Les raisons de son refus
mises en avant étaient: une charge brutale de travail pour sa part devant une

réorganisation du groupe gérant les EHPAD et I'impossibilité d’organiser des
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réunions supplémentaires aprés l'organisation récente de plusieurs formations
(évaluation interne, formation aux nouveautés du logiciel de soins et formation
pour le plan canicule).

Un dernier EHPAD (public hospitalier, 120 lits, 5 km du CH de Voiron) a donc été
contacté en juin 2015 pour pallier ce dernier refus tardif. Le médecin de 'TEHPAD a
été joint par téléphone et mail. Il n’a pas été possible de réaliser la formation dans
cet établissement.

Aprées une discussion entre le médecin contacté et le cadre infirmier, il est apparu
qu’il n’y avait pas le budget nécessaire pour payer le personnel pendant le temps
ou il serait immobilisé par notre formation. Mais le médecin a suggéré que nous
présentions le projet aux équipes afin de recruter des bénévoles pour y participer.
Une seule personne s’est portée volontaire, ce qui ne constituait pas un nombre
suffisant pour former un groupe et organiser la formation. Les raisons invoquées
par le personnel étaient la proximité avec leurs congés estivaux et la nécessité de

participer sur leur temps libre.

Les deux établissements dans lesquels nous avons réalisé la formation

présentaient les caractéristiques suivantes (Tableau 3).
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EHPAD 1 EHPAD 2
Nombre de
résidents 82 97
UPG non non
IDE 4 6 ETP*
AS 19 12
Agents de soin 13+8 17 +14
Personnel de remplacants
I'établissement Psychologue 2 & mi-temps 1 temps partiel
Diététicienne 0 0,1 ETP*
Autres: 3 AMP, APA,
kiné, pédicure, coiffeur ... psychomotricienne
Nombre de médecins généralistes traitants 13 3
intervenant dans I'établissement
Temps médical
du médecin coordonnateur 05 0.5
Réunion de synthése / systématiques oui non
concertation fréquence hebdomadaire autre
au sujet des résidents ala demande hon oui

Tableau 3: Caractéristiques des EHPAD
(*ETP = équivalent temps plein)

1.2. Le déroulé des formations et les caractéristiques des

participants

La formation a eu lieu dans deux EHPAD en mai et juin 2015 (Tableau 4).

Les posters ont été déposés au moins une semaine avant la séance d’atelier
interactif, dans un lieu choisi avec l'interlocuteur de 'TEHPAD pour étre facilement
accessible au personnel, a l'écart des résidents et des familles, et avec
suffisamment de surface de mur disponible pour les huit posters.

Les réponses aux cas cliniques ont été affichées en bas des posters et des
échelles vierges ont été laissées a disposition. Les dates et heures ont été
choisies en concertation avec les EHPAD. Dans chaque établissement, [‘atelier
interactif a eu lieu entre 13h et 15h. La durée maximum de l'atelier prévue était de

deux heures.
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EHPAD 1

EHPAD 2

. couloir face a la salle de . e
Lieu : L couloir face au secrétariat
- . soins, couloir isolé des R . e ;
d'installation . . a coté de l'affichage des plannings
Posters patients et des familles
Durée affichés le 11/05/2015 affichés le 28/05/2015
d'affichage retirés le 19/05/2015 retirés le 5/06/2015
Date Mardi 19/05/2015 Vendredi 05/06/2015
P dans une partie isolable
Lieu salle de réunion dans la salle de repas de
de I'établissement e P
I'établissement
1h40 1h20
Durée (jeu de I'oie = 1h05 (jeu de I'cie = 55 min
table ronde = 35 min) table ronde = 25 min)
Atell 10
telier Aide-soignante : 4
interactif| participants 5 (1 absent) IDE : 3
< Aide-soignante : 3 .
a l'atelier L AMP : 1
; i Agent de soins : 1 g fex
interactif i diététicienne et référente
IDE: 1 . .
humanitude: 1
psychologue : 1
Ambiance . L
SR bonne ambiance enjouée
lors de l'atelier
Questions
19 22
Jeu de (nb)
I'oie Mises en 5 4
situation (nb)
- pas de guestion de la part |- pas de question de la part des
des participants sur le participants sur le contenu de la
contenu de la formation formation
- directives anticipées / - discussion d'un cas réel survenu
Table ronde

personne de confiance

- avis résident / avis famille
- réalisation de I'échelle NPI
en groupe

a 'EHPAD sur le théme de I'éthique
mais hors du sujet de la formation

- discussion des 10 questions du

Dr Sebag-Lanoé

Interlocuteur privilégié
pour l'organisation

cadre IDE

secrétaire

Remarques

3 participants n'avaient pas
lu les posters,
les 2 autres partiellement

1 n’avait pas vu les posters, 2
prévenus tardivement

Tableau 4: Déroulé des formations

29




Initialement, il était prévu, lors du jeu de l'oie, que, lorsqu’une équipe s’arrétait sur
une case question, elle avancait ou reculait en fonction de sa réponse juste ou
fausse.

En fait le recul d’'une case en cas de mauvaise réponse n’a pas été appliqué. Il ne
semblait pas judicieux de pénaliser les joueurs alors que l'objectif était un
apprentissage ludique. L’avancée d’'une case en cas de bonne réponse a été
conservée pour son cbté valorisant et a remporté I'adhésion des joueurs avec un
esprit de compétition.

Souvent les deux équipes ont donné une réponse collective lors de la lecture de la

guestion.

Les participants étaient uniqguement des femmes dans les deux groupes. Dans la
deuxieme EHPAD, un psychologue, un diététicien et un AMP faisaient partie du
groupe. Les autres caractéristiques, issues du questionnaire n°1 (“avant”) sont

définies dans le tableau 5.
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EHPAD 1 EHPAD 2

nb (%) nb (%)
age moyenne 28,8 39,9
sexe femme 5 (100%) | 10 (100%)
AS 3 (60%) 2 (20%)
i IDE 1 (20%) 3  (30%)
profession i
agent de soin 1 (20%) 2  (20%)
autre 0 (0%) 3 (30%)
< 5ans 3 (60%) 0 (0%)
durée exercice entre 5 et 10 ans 0 (0%) 4 (40%)
>10 ans 2 (40%) 6 (60%)
duré _ < 5ans 3 (60%) 1 (10%)
urée exercice
0 0,
en EHPAD entre 5 et 10 ans 1 (20%) 3  (30%)
> 10 ans 1 (20%) 6 (60%)
formation sur I'évaluation gériatrique ou sur oui* 0 (0%) 5 (50%)

la prise en charge en soins palliatifs

participation a une réunion d’équipe
concernant I'instauration d’une prise en oui 1 (20%) 7 (70%)
charge palliative

coordination avec une EMSP oui 2 (40%) 3  (30%)
oui 0 (0%) 8 (80%)
identification de la perso[ﬂn_e de confiance non 3 (60%) 2 (20%)
pour chaque résident

non répondu 2 (40%) 0 (0%)

oui 2 (40%) 7 (70%)
o L . |
dlrectlve,s _antlmpees abordee_s avec les non 0 (0%) 1 (10%)
résidents ou leurs familles
non répondu 3 (60%) 2  (20%)
nombre de participants 5 10

Tableau 5: Caractéristiques des participants a la formation

*Les types de formations citées par les participants sont: formation interne avec un

intervenant (x4), formation universitaire (x1).
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1.3. L'évaluation des modalités pratiques par les participants

Les résultats exprimés ci-aprés sont issus des 15 réponses au questionnaire n°2
(“fin de séance”) et des 10 réponses (5 non répondus) au questionnaire n°3 (“a
distance”).

Trois des participants n'ont pas répondu au questionnaire n°3 (“a distance”) en
ligne malgré nos sollicitations régulieres par e-mail (un participant de 'TEHPAD 1 et
deux de 'EHPAD 2). Un participant de 'TEHPAD 2 n’avait pas donné son adresse
mail le jour de latelier interactif (il ne la connaissait pas). Un participant de

'EHPAD 2 a donné une adresse e-mail qui s’est révélée invalide.

Les résultats du questionnaire n°3 concernant l'organisation de la formation sont
présentés dans le tableau 6.

Trois participants (30%) auraient préféré que la formation ait lieu pendant leurs
horaires de travail (dont un pour qui I'’horaire avait convenu) et un qu’elle ait lieu
juste avant ou juste apres.

Un soignant aurait apprécié la présence d’autres professionnels dans le groupe
(psychomotricien, ergothérapeute).

Pour les deux EHPAD, ceux a qui le lieu d’affichage n’a pas convenu auraient
préféré que les posters soient affichés en salle de pause/de repas ou dans tous

les services ou alors dans un autre format (“A4 que I'on peut lire chez soi”).
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EHPAD 1|EHPAD 2| total
nb (%) nb (%) nb (%)
Préférez-vous qu'e la formatpn ait lieu sur oui 4 (100%) |5 (83%) |9 (90%)
votre lieu de travail ?
L’horaire vous a-t-il convenu ? oui 3 (75%) |4 (67%) |7 (70%)
pendant les horaires 0 0 0
de travail 2 (50%) |1 (17%) |3 (30%)
Si non qu'auriez-vous préféré? juste a‘;‘i‘:téz“‘““e 0 (0%) |1 (17%) |1 (10%)
en dehors des
0, 0, 0,
horaires de travail 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Qu'avez-vous pensé de la taille du groupe? correcte 4 (100%) | 6 (100%) |10 (100%)
Auriez-vous apprécié la présence d’autres oui 0 (0%) 1 a7%) |1 (10%)
professionnels dans le groupe ?
cadre IDE 4 (100%) | 3 (50%) |7 (70%)
6 inf g collégue 1 (25%) |2 (33%) |3 (30%)
Comment avezf—(;/ronl::tgrerr ormé de cette éunion 1 (25%) |0 (0%) 1 (10%)
' affiche 1 (25%) |0 (0%) |1 (10%)
autre 0 (0%) 1 (17%) |1 (10%)
Le lieu d'installation des posters vous a-t-il oui 1 (25%) | 4 (67%) |5 (50%)
convenu ? non 3 (75%) | 2 (33%) |5 (50%)
couloir 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
vestiaire 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Si non qu'auriez-vous préféré ?
q Y salle de repas/de 1 (25%) | 17%) |2 (20%)
pause
autre 2 (50%) |1 (17%) |3 (30%)
tout a fait d'accord |0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Les posters ont été mis a disposition plutot d'accord 1 (25%) | 3 (50%) |4 (40%)
suffisamment longtemps plutét pas d'accord |2 (50%) | 2 (33%) |4 (40%)
pas du tout d'accord |1 (25%) | 1 (17%) |2 (20%)
Comment avez-vous
0, 0, 0,
trouvé la durée de la table ronde ? correcte 4 (100%) | 6 (100%) |10 (100%)
Pensez-vous que le délai entre les posters oui 2 (50%) |1 (17%) |3 (30%)
et I'atelier interactif était suffisant 7 non 2 (50%) | 5 (83%) |7 (70%)
total de réponses 4 6 10

Tableau 6: Résultats du questionnaire 3: organisation

* plusieurs réponses possibles

La durée de l'atelier interactif a convenu a tous les quinze participants interrogés

en fin de séance (questionnaire n°2).
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2. Critére: “outils pédagogiques adéquats”

Six soignants (60%) ont pensé que les sujets abordés étaient plutbt pertinents par

rapport a leur activité quotidienne.

2.1. Les posters

Les réponses des quinze soignants interrogés tout de suite apres la formation sont

regroupées dans le tableau 7. Trois soignants du groupe EHPAD 2 n’ont pas

répondu a ces questions.

Que pensez-vous des posters? EHPAD1 | EHPAD 2 Total
nb (%) nb (%) nb (%)
tres 0 (0%) 3 (30%) | 3 (20%)
ludique 4 (80%) | 4 (40%) | 8 (53%)

ludiques assez 1 (20%)| 0 (0%) | 1 (7%)
pas du tout 0 (0%) 0 (0%) | 0O (0%)
non répondu 0 (0%) 3 (30%) | 3 (20%)
trés 1 (20%) | 3 (30%) | 4 (27%)
intéressants 3 (60%) | 4 (40%) | 7 (47%)

intéressants assez 1 (20%) | 0 (0%) 1 (7%)
pas du tout 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
non répondu 0 (0%) 3 (30%) | 3 (20%)
trés 1 (20%) | 1 (10%) | 2 (13%)
_ utiles 1 (20%) | 6 (60%) | 7 (47%)
our r;’g'ifatique assez 3 (60%)| 0 (0%) | 3 (20%)
pas du tout 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
non répondu 0 (0%) 3 (30%) | 3 (20%)

nombre de participants 5 10 15

Tableau 7: Résultats du questionnaire n°2: posters
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Les réponses des dix soignants a distance de la formation sont récapitulées dans

le tableau 8.

Posters EHPAD 1 | EHPAD 2| total
nb (%) nb (%) nb (%)
trop grande 2 (50%) | 0 (0%) |2 (20%)
Qu'avez-vous pensé de leur taille? correcte 2 (50%) |5 (83%) |7 (70%)
trop petite 0 (0%) 1 (17%) | 1 (10%)
tout & faitd'accord | 1 (25%) |1 (17%) | 2 (20%)
comme moyen de formation (je me plutét d'accord 3 (75%) | 2 (33%) |5 (50%)
forme seul(e)) me conviennent plutdt pas d'accord | 0 (0%) 2 (33%) | 2 (20%)
pas du tout d'accord | 0 (0%) 1 (17%) | 1 (10%)
tout & fait d'accord | 3 (75%) | 3 (50%) | 6 (60%)
. o plutét d'accord 1 (25%) |2 (33%)| 3 (30%)

sont clairs et faciles a comprendre ~
plutét pas d'accord | 0 (0%) 0 (0%) |0 (0%)
pas du tout d'accord | 0 (0%) 1 (17%) | 1 (10%)
tout a faitd'accord | 4 (100%) | 1 (17%) | 5 (50%)
les informations sont utiles plut6t d'accord 0 (0%) 4 (67%) | 4 (40%)
par rapport a ma pratique plutdt pas d'accord | 0 (0%) 0 (0%) |0 (0%)
pas du tout d'accord | 0 (0%) 1 (17%) | 1 (10%)
tout a fait d'accord | 4 (100%) | 1 (17%) | 5 (50%)
. plutét d'accord 0 (0%) 4 (67%) | 4 (40%)

sont ludiques

plutdt pas d'accord | 0 (0%) 0 (0%) | 0 (0%)
pas du tout d'accord | 0 (0%) 1 (17%) | 1 (10%)
tout a fait d'accord | 4 (100%) | 1 (17%) | 5 (50%)
plutét d'accord 0 (0%) 4 (67%) | 4 (40%)

sont attrayants .
plutdt pas d'accord | 0 (0%) 0 (0%) | 0 (0%)
pas du tout d'accord | 0 (0%) 1 (17%) | 1 (10%)

nombres de réponses 4 6 10

Tableau 8: Résultats du questionnaire n°3: posters
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2.2 L’atelier interactif

Interrogés juste aprés la formation, les quinze soignants ont trouvé [latelier

interactif ludique et intéressant, quatorze 'ont trouvé utile pour leur pratique. Leurs

réponses sont détaillées dans le tableau 9.

Que pensez-vous de I'atelier interactif? E:bp '(A(:E) 1 E:bP '(6(‘)2)2 nTbOg |
trés 2 (40%) 7 (70%) | 9 (60%)
ludique 3 (60%) 3 (30%) | 6 (40%)
ludique assez 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
pas du tout 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
non répondu 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
trés 0 (0%) 5 (50%) | 5 (33%)
intéressant 5 (100%) | 5 (50%) | 10 (67%)
intéressant assez 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
pas du tout 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
non répondu 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
trés 1 (20%) | 2 (20%) | 3 (20%)
. utile 4 (80%) 7 (70%) |11 (73%)
sour m“;"sratique assez 0 (0%) 1 (10%) | 1 (7%)
pas du tout 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
non répondu 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
nb participants 5 10 15

Tableau 9: Résultats du questionnaire n°2: atelier interactif

2.2.1. Jeu de l’oie

Les réponses obtenues a distance de la formation sur le jeu de l'oie

exposees dans le tableau 10.

sont

36



Le jeu de l'oie EHPAD 1| EHPAD 2 total
nb (%) nb (%) nb (%)
difficiles 0 (0%) |0 (0%) |0 (0%)
Les questions étaient adaptées 4 (100%)| 4 (67%) |8 (80%)
faciles 0 (0%) |2 (33%) |2 (20%)
réalistes 3 (75%) |3 (50%) | 6 (60%)
) o utiles 1 (25%) |4 (67%) |5 (50%)
Les mises en situation étaient
trop courtes 0 (0%) |0 (0%) |0 (0%)
trop longues 0 (0%) |0 (0%) |0 (0%)
tout a fait d'accord |4 (100%)| 3 (50%) |7 (70%)
i . plutét d'accord 0 (0%) |3 (50%) |3 (30%)
L'apprentissage par jeu m'a plu .
plutét pas d'accord |0 (0%) |0 (0%) |O (0%)
pas du tout d'accord |0 (0%) |0 (0%) |0 (0%)
tout a fait d'accord |4 (100%)| 3 (50%) | 7 (70%)
plutét d'accord 0 (0%) |3 (50%) |3 (30%)
L'ambiance était conviviale plutét pas d'accord |0 (0%) |0 (0%) |0 (0%)
pas du tout d'accord |0 (0%) |0 (0%) |0 (0%)
tout a fait d'accord |3 (75%) |2 (33%) |5 (50%)
L plutdt d'accord 1 (25%) |4 (67%) |5 (50%)
Le plateau de jeu était attrayant
plutét pas d'accord |0 (0%) |0 (0%) |0 (0%)
pas du tout d'accord |0 (0%) |0 (0%) |0 (0%)
tout a fait d'accord |3 (75%) |1 (17%) |4 (40%)
Le jeu de I'oie m'a été utile pour plutét d'accord 1 (25%) |5 (83%) |6 (60%)
apprendre de fagon concrete plutét pas d'accord |0 (0%) |0 (0%) |0 (0%)
pas du tout d'accord |0 (0%) |0 (0%) |0 (0%)
nombre de réponses 4 6 10

Tableau 10: Résultats du questionnaire n° 3: jeu de I'oie

2.2.2. Latable ronde

Les dix soignants ayant répondu au dernier questionnaire ont trouvé ce temps

d’échange utile.

Huit ont obtenu des réponses a leurs questions. Les deux personnes n’ayant pas

eu de réponse a leurs questions n’ont en fait pas osé les poser.




2.3. Association des outils de formation

Interrogés juste apres la formation, dix des quinze participants (67%) pensaient
que les posters associés a l'atelier interactif étaient un plus par rapport aux
posters seuls. Un participant, de 'EHPAD 1, a exprimé linverse. Quatre

participants (27%), de 'TEHPAD 2, n’ont pas répondu.

Dans les participants ayant trouvé un intérét a l'association de ces outils, trois
participants ont remarqué une complémentarité (“informations complémentaires’,
“pouvoir parler de ce qu’on a vu seul en groupe”, “une partie théorique complétée
par une partie ludique donc pas de redondance”) entre les deux outils.

Trois ont noté leur coté interactif (“pouvoir parler de ce qu’on a vu seul en groupe”,
“échange’, “interactivité’).

Deux personnes ont mis en avant que ces outils permettaient une mise en
pratique des échelles (“permet d'utiliser les échelles”, “mettre en ceuvre par des
mises en situations ce qu’on a compris et retenu’”).

Six participants ont apprécié I'approfondissement des thémes abordés (“réponse

L N1}

aux questions + approfondissement de la formation”, “précisions sur les échelles’,

k24 ({74 ” [{?

“apporte des précisions”, “éclaircir les points d’incompréhension”, “vérifier si on a
bien compris”, “explications a partir de cas et de questions”).

Deux participants ont trouvé que cela favorisait I'apprentissage (“mieux assimilé”,
“on est d’avantage actif dans l'atelier ce qui permet une meilleure intégration des
informations®).

A distance de la formation, neuf (90%) ont trouvé que les posters et I'atelier

interactif étaient complémentaires. Un participant de 'EHPAD 2 a répondu

négativement.
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2.4. Sujets non abordés

Quand on leur posait la question, neuf soignants (90%) auraient aimé que les
questions éthiques en rapport avec les soins palliatifs soient abordées. Quatre
(40%) auraient voulu que la formation apporte des informations sur la prise en
charge pratique d’'un ou plusieurs symptémes. Quatre (40%) auraient aimé que la

discussion porte sur les aspects législatifs des soins palliatifs.

2.5. Les intervenants

Sept participants (70%) ont été satisfaits de I'absence des intervenants pendant la
durée d’exposition des posters. Les raisons mises en avant étaient :

- “les posters sont la pour qu’'on apprenne en autonomie, pas de pression, on
prend le temps qu’on veut”

- “J:aime bien étre au calme et seul lorsque je m’informe, ¢ca me permet de
mieux me concentrer “

- “Le poster est une bonne fagon de s’approprier les connaissances, c’est
bien d’en reparler aprés avec les intervenants, pas forcément sur le
moment méme *“

Les autres participants auraient préféré leur présence pour les raisons suivantes :
- "lors de l'affichage des posters, ils auraient pu nous expliquer le déroulement de
la formation”

- “pour apporter des précisions si nécessaire”.
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C. Impact de la formation

1. Avis des participants

1.1. Satisfaction

En ce qui concerne le degré de satisfaction en fin de séance des quinze
participants par rapport a cette formation, 14 étaient satisfaits et 1 trés satisfait.
Sept participants I'ont justifié en signalant la découverte et I'apport de nouvelles
connaissances (“nouveaux outils et nouvelles connaissances”, “d’autre chose que
Jai apprises”, “nouvelles échelles utiles dans le quotidien”, “connaissance en plus,
instructive”, “découvrir les différents moyens d’évaluations des symptémes

” ({774

d’inconfort et comment prendre une décision de soins palliatifs”, “échelles non
connues”, “permet de connaitre des outils non utilisés au sein de 'TEHPAD”).

Deux personnes ont signalé le rappel d’informations connues (“rappel de certaines
choses”, “il y a beaucoup de choses que je savais’).

Trois participants ont remarqué le caractére ludique de cette formation.

Trois personnes ont noté son caractere interactif.

Trois soignants ont décrit leur degré de satisfaction de la fagon suivante : “toujours
un plus®, “formation tres intéressante”, “tres intéressante sur la forme”.

Deux ont nuancé leur satisfaction par les commentaires suivants : “format “poster”

i

inadapté” et “pas assez centré sur les soins palliatifs alors que c’est ce qui est

i

annonce .
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1.2. Points positifs

Les quinze participants ont noté les points positifs de cette formation en fin de
séance. En ce qui concerne la forme, cing personnes ont souligné son
interactivite.

Une personne a signalé I'avantage “d’une discussion en petit groupe”.

lls ont aussi noté son coté ludique pour deux d’entre eux.

Pour trois personnes, les mises en situations et les cas cliniques ont été un plus
(“cas concrets différents et mise en situation”, “mise en situation, remobilisation de
connaissances antérieures”, “auto-évaluation et se rassurer sur nos prises en
charge”).

En ce qui concerne le contenu de la formation, neuf participants ont décrit comme

étant des points positifs les échelles d’évaluation et deux, I'apprentissage de

termes et de définitions.

1.3. Points a améliorer

Il a été demandé aux quinze participants de s’exprimer a propos des points a
améliorer en fin de séance. Neuf participants n’ont pas répondu a cette question.
Quatre ont mis en avant des points a améliorer concernant les posters. lls ont
trouvé que le format “poster” n’était pas adapté et que le temps d’affichage était
trop court (“intégration des posters en début de formation pour lecture ou
relecture”, “affiches longues a lire peut-étre plus sous forme de document”, ‘“le
format des posters afin qu’on ait le temps d’en prendre connaissance une semaine
ne suffit pas”, “avoir les photocopies des posters en mains propres pour une

lecture avant la formation ce qui permettra un meilleur suivi’).
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Pour un participant la formation n’était “pas assez centrée sur les spécificités de la
prise en charge en soins palliatifs”.
Un participant a noté qu’il n’y avait pas de point a améliorer (“aucun pour moi,

c’était assez explicite”).

2. Comparaison des connaissances avant/apres

Dans un objectif d’initier une évaluation de I'impact de cette formation sur les
connaissances des soignants, certaines questions ont été répétées entre le
questionnaires n°1 (“avant”) et n°3 (“a distance”).

Les réponses figurant ici sont celles des participants ayant répondu a la totalité
des questionnaires (5 perdus de vus pour le questionnaire n°3).

Un participant n'a pas répondu aux gquestions de connaissances dans le
qguestionnaire n°3 alors qu'il avait répondu a toutes ces questions dans le
guestionnaire n°1l. Nous n'avons pas pris en compte sa participation pour la
comparaison des connaissances avant/apres, notre analyse s'est donc effectuée

sur les réponses des 9 autres participants.

2.1. Les symptomes a prendre en charge en soins palliatifs

Les réponses attendues étaient les symptémes d’inconfort décrit dans les posters:
anxiété, confusion, dépression, douleur, troubles du comportement.

Le total des réponses des participants est représenté dans la figure 1.
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30 B B Réponses attendues
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avant apres

Figure 1. Comparatif avant/aprés: symptémes d'inconfort

Nous attendions un maximum de 5 symptébmes d'inconfort pour chacun des 9
participants, soit un total de 45 réponses attendues. Les réponses attendues

exprimées en pourcentage de ce maximum sont illustrées dans la figure 2.

50%
45%
40%
35%
30%
25%
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15%
10%
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Figure 2: Comparatif avant/aprés: symptémes d'inconfort (%)
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Le tableau 11 exprime la moyenne de réponses correspondant a nos attentes par

participant ainsi que les valeurs extrémes.

“avant” “a distance”

Moyenne de bonnes réponses par participant 1.8 [0-4] 2.3 [0-4]

Tableau 11: Comparatif avant/apres: symptémes d'inconfort

On observe une augmentation du nombre de réponses attendues apres la

formation sur la connaissance des symptéomes d'inconfort.

2.2. Les échelles d’évaluation de la douleur

Les réponses attendues étaient les échelles présentées dans le poster : échelle
verbale simple, Algoplus, Doloplus. Cependant les échelles d’évaluation de la
douleur suivantes ont été acceptées : échelle numérique, échelle visuelle
analogique, échelle comportementale pour personnes agées (ECPA).

Les résultats sont décrits dans la figure 3.

25

B B Echelles attendues
et/ou acceptées
Autres réponses

20

15

10

(6]

avant apres

Figure 3: Comparatif avant/aprés: Echelles de la douleur
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Le tableau 12 exprime la moyenne du nombre d'échelles de la douleur citées par

participant ainsi que les valeurs extrémes.

“avant” “a distance”

Moyenne de bonnes réponses par participant 1.6 [0-5] 2.3 [0-5]

Tableau 12: Comparatif avant/apres: Douleur

On observe une augmentation du nombre d'échelles de la douleur citées apres la

formation.

2.3. Repérer la dénutrition

A cette question les réponses suivantes étaient attendues: le poids (perte de
poids) et/ou MNA, les autres items du questionnaire MNA ont aussi été acceptés.

Les résultats sont groupés dans la figure 4.

O B N W b U1 O N 00

0 .

Poids MNA Au moins un item du MNA
cité

Havant Mapres

Figure 4. Comparatif avant/aprés: repérage de la dénutrition

Le nombre de réponses “poids” avant et apres la formation est identique.
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Une personne ayant donné la réponse “poids” avant a modifié sa réponse pour
“‘MNA “aprés la formation. Une personne n’ayant pas répondu avant, a répondu

“poids” et “MNA” sur le questionnaire a distance.

Le détail des réponses pour chaque participant a ces trois questions est a

retrouver en annexe (annexe 15).

3. Utilisation des échelles d’évaluation

Neuf (90%) connaissaient certaines échelles avant la formation. Sept ont cité les
échelles de la douleur (indifféeremment Algoplus, Doloplus, EVA), un a cité en plus
de celles-ci, I'échelle de dépression, d’anxiété et le NPl et un n’a pas donné de
détail.

Sept (70%) les utilisaient avant la formation (cinq ont cité les échelles d’évaluation
de la douleur, un le NPI et un n’a pas précisé)

Quand on interrogeait les soignants sur les échelles qu’ils comptaient utiliser a
I'avenir, ils citaient : I'échelle d’anxiété de Goldberg (x3), le MNA SF (x2), I'échelle
de dépression GDS (x2), I'échelle ADL (x1), le NPI (x1), I'échelle de confusion

CAM (x1), 'Algoplus et 'EVA (x1).

4. Les 3 messages clés

4.1. En fin de séance

Les participants ont été interrogés juste apres [latelier interactif sur les 3

messages clés qu’ils retenaient de cette formation.

46



Les réponses a cette question ont été classées en quatre themes:

évaluation

- pluridisciplinarité
- nouvelles connaissances

- opinion sur la formation

Evaluation

En ce qui concerne les réponses que les participants ont pu énoncer, sept
concernaient I'évaluation dans le but d’'une meilleur prise en charge (“évaluer,
observer, agir’, “évaluation”, “évaluation du patient”, “outils d’aide pour améliorer

la prise en charge, facilit¢ dutilisation et rapidité”, “échelle” (x2), ‘nouveaux

outils”).

Pluridisciplinarité
Quatre soignants ont retenu la pluridisciplinarité  (“importance équipe
pluridisciplinaire pour la mise en soins palliatifs”, ‘“travail d’équipe”(x2),

“pluridisciplinarité”) comme message clé.

Nouvelles connaissances
Trois participants ont noté les nouvelles connaissances qu’ils avaient
personnellement acquises au cours de cette formation en tant que message clé de
la formation :

- ‘“anxiét¢ a évaluer, deépendance=ADL, NPI=troubles du

comportement”
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- “différence entre autonomie et dépendance, autres outils pour
connaitre le poids et la taille pour le MNA”

- ‘“beaucoup de critéres peuvent entrainer une confusion, beaucoup
d’échelles et de diagnostics (étiquettes) existent mais n’aident pas a

la prise en charge”

Opinion sur la formation
Trois personnes ont répondu par leur opinion sur la formation :
- “pratique, ludique, utile au quotidien, riche en apport connaissance”
- “udique, intéressante, active”
- Jeux”
Une personne a considéré qu'un message clé était “Iimportance du recueil de
l'avis de la personne”.

Trois soignants n’ont pas répondu a cette question.

4.2. A distance de la formation

Il a été demandé sur le questionnaire “a distance” aux participants de citer les 3
messages clés concrets et utiles pour leur pratique quotidienne qu’ils retiennent
de cette formation.
Les réponses ont été classées en trois themes :

- évaluation du patient en utilisant les échelles ou par 'observation

- prise en charge globale

- pluridisciplinarité
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Evaluation

Trois personnes ont exprimé des idées en rapport avec I'évaluation du patient en
utilisant les échelles comme outils (“Utiliser les outils pour évaluer I'état de la
personne”, “Utiliser les échelles au quotidien pour que leurs utilisations deviennent
plus facile et plus rapide”, “Intérét de connaitre les outils des autres professions
pour savoir ce qui peut étre fait, connaitre les échelles pour repérer les €léments
du discours”).

L’évaluation par I'observation de la personne est une idée retrouvée dans six
réponses des participants (“ Tenir compte du comportement de la personne. Etre
tres observatrice”, “ Que l'état des patients est trés important et qu'il doit étre
observé et que les patients doivent étre écoutés mais aussi qu’il faut savoir
écouter les soignants qui passent beaucoup de temps avec les patients”,
‘Réévaluation quotidienne de son état psychique et physique”, ” étre attentif a
l'origine de la douleur surveillance de I'état d'angoisse, étre attentif aux troubles

J) A

alimentaires”, “I'observation pour mieux évaluer”, “écoute”).

Prise en charge globale
On retrouvait la notion de prise en charge globale du patient dans trois réponses
(“prise en charge”, “prendre en compte les patients dans leur globalité physique et

psychique”, “les échelles sont utilisées pour nous permettre une meilleure prise en

charge de nos résidents dans leur globalité”).

Pluridisciplinarité
L'idée de la pluridisciplinarité était présente dans 5 réponses (‘prendre des

el 111

décisions en pluridisciplinarité”, “il serait bien de former un maximum de monde”,
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‘transmission”, “faire appel a d'autres professionnels pour une prise en Soin

L1

globale”, “réponse a ses besoins. respect de ses choix. empathie”).

Les messages clés recueillis dans les questionnaires n°2 (“fin de séance”) et n°3

(“a distance”) ont été comparés dans le tableau 13.

“en fin de séance” “a distance”
Evaluation Evaluation (échelles/observation)
Pluridisciplinarité Pluridisciplinarité
Nouvelles connaissances Prise en charge globale
Opinion sur la formation

Tableau 13: Comparatif des messages clés

5. Objectif final de la formation

L’objectif de cette formation était de favoriser la participation des soignants a la
décision en équipe d’'une prise en charge palliative pour un résident en EHPAD
lors d’'une réunion. Les dix ayant répondu au dernier questionnaire se sentaient
capables de participer a une telle réunion. Quatre s’en sentaient capables avant et

six s’en sentaient plus capables qu’avant.
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Discussion

A. Laformation DéPaR

Les paragraphes suivants commentent les adaptations que nous avons apportées

a la formation proposée par le Dr Banchet.

1. Le public

Le projet initial prévoyait d’inclure les médecins traitants lors d’'une table ronde en
soirée pour clore la formation. Le but était de favoriser les discussions
pluridisciplinaires. Suite a nos premieres rencontres avec les cadres infirmiers des
EHPAD, le nombre de sessions a été réduit a une séance interactive de 2h en
milieu de journée. Cela semblait incompatible avec les horaires d’'un médecin
généraliste.

Nous avons donc décidé de leur transmettre un document retracant les

informations fournies et les échelles utilisées.

2. Les objectifs de formation

La base de notre travail était la these du Dr Banchet dont nous avons adapté les
objectifs a notre projet.

Nous avons supprimé l'objectif : “Evaluer une dyspnée “. La dyspnée est un
symptéme d'inconfort fréequent en fin de vie. Cependant I'évaluation d’'une dyspnée
se fait de préférence par une auto évaluation par une échelle numérique, simple

d’'utilisation ne nécessitant pas d'explications spécifiques. C’est pourquoi nous

n’avons pas crée de poster supplémentaire sur la dyspnée.
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Nous avons modifié certains objectifs. Les objectifs “intérét de connaitre
'autonomie” et “ évaluer 'autonomie avec I'échelle ADL” sont devenus “intérét de
connaitre la dépendance et la différence avec la notion d’autonomie” et “évaluer la
dépendance avec l'échelle ADL”. En effet 'autonomie se définit comme la
capacité a se gouverner soi-méme (libre arbitre). Il s’agit d’'une capacité de
jugement et de la liberté d’agir en fonction d’'une notion morale et philosophique.
La dépendance est le besoin d’aide humaine pour la vie quotidienne (notion de
handicap). (11) Cette derniére définition correspond plus au critere pronostique
évaluable par I'échelle ADL de Katz. C’est pourquoi les définitions des deux
notions ont été exprimées sur le poster “dépendance” et qu’elles ont été revues
lors de l'atelier interactif.

L’objectif “évaluer la douleur” a été conservé mais nous avons remplacé 'EVA par
'EVS, plus facilement utilisable chez la personne agée sans matériel spécifique,
et nous avons ajouté Algoplus pour les patients non communicants, plus indiqué
dans les douleurs aigués.

Les objectifs “connaitre I'importance des antécédents sur le pronostic”, “discuter
du pronostic avec le médecin” et “connaitre les criteres pronostiques d’'un épisode
aigu” ont été synthétisés en un seul objectif : “connaitre les éléments utiles a la
discussion du projet de vie d’un résident (les 10 questions du Dr Sebag)". Nous
avons préféré nous focaliser sur les criteres pronostiques (dénutrition et
dépendance) les plus concrets pour les soignants. En effet cela nous a semblé
plus approprié au public ciblé (soignants d’'un EHPAD) et plus adapté a I'objectif

final de notre formation.
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3. Les outils pédagogiques

3.1. Les posters

Un poster est un support visuel synthétique. C’est un support de formation en
autonomie pour les équipes.

Il est notamment intéressant pour le professionnel qui a peu de temps a consacrer
a une formation plus “traditionnelle”. L'information est disponible sur le lieu de
travail en permanence pour une durée plus ou moins longue, permettant I'accés
aux différentes équipes de I'EHPAD. Elle peut étre lue en plusieurs fois. C’est
d’ailleurs pour cela que nos posters ont été congus avec plusieurs encarts
thématiques de couleur différente. Les professionnels peuvent donc lire une partie
du poster quand leur charge de travail les y autorise puis une autre plus tard.
L’encadré “en bref’ permettait d’avoir 'essentiel du poster en quelques lignes.

A terme ce type de support peut étre conservé par I'établissement et permettre un
rappel permanent de I'information.

Nos posters ont aussi été concgus pour étre attrayants et ludiques afin de favoriser

la transmission de I'information.

Par contre, les soignants étant seuls pour cette partie de la formation, les objectifs
doivent étre expligués en amont. Certains auraient préféré étre accompagnés
dans leurs lectures mais il nous était impossible d'étre présent pendant toute la
durée d'affichage des posters. Un temps dédié en plus de la lecture seule avant
I'atelier pourrait étre proposé pour satisfaire ceux qui le souhaitent mais il serait
probablement redondant avec l'atelier interactif qui doit normalement répondre aux

questions.
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Il faut aussi qu’ils puissent se libérer du temps pour lire les posters, étant donné
qu’il n’y a pas de créneau spécifique dédié pour cette partie de la formation. Leur

charge de travail peut étre un facteur limitant.

3.2. L’atelier interactif

Le jeu de l'oie est un outil de pédagogie tres utilisé. En effet les régles en sont
simples et son plateau de jeu est tres adaptable. Il suffit de se procurer un plateau
de cases vierges et on peut l'utiliser en éducation thérapeutique avec les patients
comme en formation professionnelle sur le théme de son choix.

Le jeu ne nécessite pas de matériel sophistiqué. Cela en fait un outil accessible a
tout formateur.

En utilisant le jeu comme vecteur d’apprentissage, on peut mettre les soignants en
situation sans jugement, ils deviennent acteurs de leur apprentissage.

L’interactivité permet aussi une ambiance conviviale ou ils se sentent a l'aise.

Dans cette formation le choix a été fait d’utiliser un plateau de 52 cases pour que
la partie ne soit pas trop longue et de ne lancer qu’un seul dé afin de multiplier les
occasions pour les participants d'atterrir sur les cases questions ou mises en
situation.

Les cases “pieges” et “bénéfiques” ont été imaginées avec des thémes qui sont en
rapport avec le quotidien des soignants en EHPAD, heure du repas, fugue d’'un
résident, séance de kiné, heure de pause ... Cela permet de conserver I'esprit du
jeu de l'oie et donc un coté ludique.

Il'y avait plus de cases bénéfiques que piéges car 'objectif est de valoriser les

participants.
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Ce jeu nous a semblé plus approprié que le jeu des anguilles ou un remue-
meéninges. En effet ce sont deux outils pédagogiques tres intéressants car ils
permettent de mobiliser les connaissances antérieures des participants sur un
sujet et de les rendre plus actifs dans l'apprentissage avec un jeu de
guestionnement, mais ils nécessitent plus de temps. Or lors des démarches
envers les difféerents EHPAD, le temps d’'immobilisation du personnel soignant
était un probléme. D’abord parce que souvent les soignants ne sont pas nombreux
et comme la formation était proposée pendant le temps de travail cela nécessitait
de renforcer les équipes; ensuite parce que ce temps d’'immobilisation représente
un budget pour l'établissement. C’est méme la raison pour laquelle certains
EHPAD ont refusé leur participation.

De plus, on ne peut traiter qu’'un seul sujet par activité, cela nécessite donc
plusieurs activités par session pour couvrir les objectifs prévus, alors que le jeu de
'oie permettait de revoir toutes les notions lues dans les posters. Cette
mobilisation des connaissances renforce I'apprentissage. Des mises en situations
ont pu aussi étre insérées dans le jeu pour travailler sur les attitudes et I'utilisation
pratigue des échelles. Le jeu des anguilles et le remue-méninges nécessitent
eégalement une expérience de formateur que nous ne possédons pas et un jeu de
'oie nous semblait plus adapté. Notre modele de jeu de l'oie peut donc étre
réutilisé facilement par d’autres intervenants, voire par les équipes pour entretenir
les connaissances apres la formation.

Cependant, I'intérét du jeu de l'oie est moindre si les participants n’ont pas lu les
posters ou de facon incomplete, méme si cela permet de faire le point sur les

connaissances déja acquises et celles restant a acquérir.
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L’'importance du hasard est aussi a prendre en compte, le nombre de questions et
de mises en situation pouvant varier a chaque partie, cette difficulté peut étre
palliée par un classement des cartes par ordre d’importance pour s’assurer
d’aborder les notions essentielles.

Enfin 'ambiance et la dynamique de groupe dépendent de limplication des

participants, comme pour toute activité interactive.

La table ronde est un outil de discussion collective, de partage d’opinion et de
libre-échange. Elle convient a l'objectif de participation a une réunion de

concertation pluridisciplinaire.

3.3. Fiches de poche

Les fiches de poche distribuées en fin d'atelier interactif permettent aux soignants
de garder une trace de la formation et facilitent I'utilisation des échelles car elles

sont accessibles immédiatement.

4. Autres outils de formation existants

Il existe des modules abordant les soins palliatifs dans les formations initiales des
médecins, IDE et AS de contenu et de volume horaire différents, ajoutés ou
renforcés depuis le programme de développement des soins palliatifs 2008-2012.
(1) Cependant, cette formation initiale n’est pas suffisante pour ceux travaillant
spécifiguement dans un secteur trés concerné, celui des EHPAD. De plus tous les
professionnels n’y ont pas forcément eu accés selon leur ancienneté

professionnelle.
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La formation continue est donc un outil nécessaire pour compléter la formation
initiale. Il existe des formations dipldomantes universitaires (DU ou DIU) notamment
sur les soins palliatifs mais qui sont plus globales, nécessitant un investissement
plus important et donc il s’agit d’'une démarche personnelle et non d’équipe.

Il existe aussi des formations non dipldomantes de formation continue, financées
par 'OPCA (organisme paritaire collecteur agrée), dans le cadre de DPC
(développement professionnel continu), qui peuvent étre des projets individuels ou

collectifs.

Le programme Mobiqual® (Mobilisation pour I'amélioration de la qualité des
pratiqgues professionnelles) de la Société Francaise de Gériatrie et Gérontologie,
propose des outils pédagogiques. Il comporte notamment les thématiques de
soins palliatifs, douleur, dépression et nutrition. L’abonnement donne accés a des
fiches pratiques, des diaporamas, des vidéos et des cas pratiques. Il permet un
apprentissage en autonomie ou un support pour une formation des équipes.

Ces outils donnent des informations tres pratiques sur les prises en charge.

Notre formation se distingue par son coté interactif et ludique, et est plus axée en
amont de la prise en charge palliative, sur I'’évaluation d’'un résident avant la
discussion du type de prise en charge.

Notre formation a concerné un groupe de soignants dans chaque EHPAD car il
s’agissait de tester sa faisabilité. Une formation doit concerner 'ensemble de
I'équipe soignante si I'on veut observer une évolution des pratiques cliniques dans
I'établissement. Toute formation isolée, sans suivi post-formation ni réel projet de
service risque d’avoir peu d’'impact. Il faut pouvoir inclure la formation aux soins

palliatifs dans le projet de I'établissement. Ainsi cela permet d’organiser un plan
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de formation des soignants et de déboucher sur des modifications de prise en

charge. (1)

B. Faisabilité de la formation

1. Critére: “Modalités pratiques facilitant 'accés au plus grand

nombre”

1.1. Les EHPAD

La méthode du choix raisonné a été appliquée pour choisir dans quel EHPAD
allait étre testée la formation. Des EHPAD différents les uns des autres ont été
contactés. Les établissements démarchés sont représentatifs des différents
EHPAD francais de part leur capacité d’accueil et I'encadrement des résidents.

(26)

1.2. Les participants

Les participants a la formation étaient tous de sexe féminin, représentatif du ratio
hommes-femmes du secteur.

Dans 'EHPAD 1, les participants étaient en moyenne un peu plus jeunes avec 30
ans de moyenne d’age pour 40 ans de moyenne d’age dans 'EHPAD 2.

Dans 'EHPAD 2, les soignants étaient plus expérimentés, plus de 5 ans
d’exercice pour I'ensemble dont 6 avec plus de 10 ans d’exercice, avec pour la
majeure partie un exercice en EHPAD de plus de 5 ans.

La moitié des participants de 'EHPAD 2 ont bénéficié d’'une formation sur

I'évaluation gériatrique ou sur la prise en charge en soins palliatifs, en majorité de
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type formation interne avec un intervenant. Aucun des 5 participants de 'TEHPAD
1 n’a bénéficié d’'une formation sur ces sujets. On peut supposer que leur
expérience plus courte en EHPAD explique ce taux plus faible de formation
continue.

Les questions sur la personne de confiance et les directives anticipées dans
I'établissement ont recu des réponses parfois contradictoires au sein d’'un méme
établissement. Il est possible que certains participants aient compris la question
plus sur un plan individuel “est-ce que je le fais” au lieu de “est-ce pratiqué dans
I'établissement”. Malgré ce fait, le taux de non réponse montre que les soignants
sont mal informés des pratiques sur ces sujets dans leur établissement, alors

gu’elles ont toute leur place en EHPAD.

1.3. Les difficultés d’organisation rencontrées

EHPAD

Les premieres rencontres avec les dirigeants des EHPAD pour organiser la
formation ont mis en avant des problemes de disponibilité du personnel. En effet
immobiliser un groupe de soignants a plusieurs reprises représente un probléme
de gestion de planning et un codlt financier pour les établissements. Cela a
contribué a notre décision de réorganiser la formation en une seule séance de

groupe précédée de l'affichage des posters.

Malgré cette optimisation et l'intérét initial pour notre projet, deux EHPAD ont
finalement décliné notre proposition. Un manque de personnel trop important a

cette période était la raison principale du premier refus. Le deuxieme EHPAD a
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mis en avant un trop grand nombre de formations prévues sur cette période ainsi
gu’une charge de travail trop importante pour le médecin-directeur a cette époque.
Le dernier EHPAD sollicité n’avait pas le budget pour financer le personnel
immobilisé par la formation et nous n’avons pas réussi a recruter des volontaires

pour participer en dehors des horaires de travalil.

Le manque de personnel et la limitation des moyens financiers semblent étre les
freins principaux pour la formation continue. Ce constat rejoint celui de
I'Observatoire National de la Fin de Vie (ONFV) qui, dans son rapport de 2011,
consacre un chapitre a la formation des professionnels de santé et note que la
pénurie de personnel, les difficultés d’organisation des absences et du

remplacement des professionnels en formation limitent la formation continue. (1)

Lieu d’affichage des posters

Ce lieu a fait 'objet de nombreuses réflexions, souvent avant méme leur affichage
(et cela méme dans les établissements ou la formation n’a pas été réalisée
finalement). Plusieurs lieux ont été envisageés: les salles de pause, les salles de
soins, les vestiaires, les couloirs... En effet de part leur nombre (8) et leur taille
(A1), il faut une surface importante pour les afficher tous au méme endroit.
Souvent les salles ne disposaient pas d’'une surface murale suffisante (ou alors il y
avait déja énormément d’information affichée, notamment dans les salles de

soins).

De plus, selon I'organisation de I'établissement (plusieurs secteurs avec des salles

de soins indépendantes, secteurs dans des batiments différents, de méme pour
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les vestiaires...), il y avait trés peu de lieux de passage communs a tous les
soignants. Le cadre infirmier a jugé avec nous de I'endroit le plus approprié pour
installer les posters.

Finalement, le lieu d’affichage des posters n’a pas convenu a la majorité des
participants dans chaque EHPAD.

Une solution pour pallier ce probleme est peut-étre d’en discuter avec les équipes
quelques temps avant pour décider au cas par cas d’'un endroit approprié. Une
autre serait de séparer les huit posters entre les différents secteurs de 'EHPAD et
de pratiquer une rotation entre eux pour que toutes les équipes puissent, au final,

les avoir tous vus dans le temps imparti.

Durée d’affichage des posters

La durée d’affichage des posters était trop courte pour la plupart des équipes. En
effet le temps de travail (8h ou 12h) et le roulement des équipes soignantes est a
prendre en considération. Comme la formation ne concernait qu’'un petit nombre
de soignants, selon leur temps de travail la semaine ou les posters étaient
affichés, ils n’avaient pas forcément accés aux posters toute la semaine.
Beaucoup, notamment dans 'lEHPAD 1 n’avait pas lu les posters avant I'atelier
interactif. Or I'objectif du jeu de l'oie lors de cet atelier était de réactiver et de

mettre en pratique les connaissances lues sur les posters.

Information des participants
L’'objectif et le déroulé de la formation ont été décrits aux cadres infirmiers
concernés lors de nos entretiens et par une fiche décrivant le projet (annexe 14),

et ceux-ci ont fait le relais auprés des participants. L'importance de la
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complémentarité des posters avec l'atelier n’a pas été comprise par certains
participants, ce qui a modifié les enjeux de I'atelier.

D’autre part, les objectifs de la formation n’ont pas toujours été clairement
compris, avec notamment des attentes sur la prise en charge palliative
symptomatique ce qui n’était pas le sujet de cette formation.

Il s’agissait plutét de découvrir et d’apprendre a utiliser les outils de I'évaluation
gériatrique en vue de contribuer a I'évaluation d’'un résident pour une éventuelle
prise en charge en soins palliatifs.

L’'importance de l'information en amont aupres des équipes aurait pu peut-étre
éviter certains malentendus et permettre de mettre 'accent sur la complémentarité
des deux parties de la formation (posters puis atelier interactif).

Pour améliorer ce point, une réunion pourrait étre organisée avant le début de la
formation pour expliguer aux équipes le but final de cette formation et les moyens
pour y parvenir. Les différents outils pédagogiques, leurs objectifs spécifiques et
leur complémentarité pourraient étre discutés afin que chaque soignant en
comprenne les enjeux. Le cadre infirmier aurait pu étre présent a cette réunion et
étre ensuite le garant de la bonne utilisation de ces outils. Cependant réunir tous
les participants au méme moment pourrait s’avérer difficile, plusieurs réunions
seraient alors nécessaires. Il serait aussi possible de présenter les outils (posters
et jeux de I'oie) au cadre infirmier voire a I'équipe avant la formation.

Dans le cadre d’'une réalisation a plus grande échelle, I'information en amont
nécessiterait I'implication du directeur et du médecin coordonnateur pour créer un

projet d’établissement.
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1.4. Les points positifs

Malgré ces difficultés d’organisation, la formation a pu étre réalisée dans 2
EHPAD dans de bonnes conditions.

Dans chaque EHPAD contacté, notre proposition de formation a été bien
accueillie, avec une réelle envie d’amélioration des pratiques et un besoin de
formation du personnel notamment sur I'évaluation gériatrique ou sur les soins
palliatifs.

L’organisation de I'atelier sur le lieu de travail est un plus pour augmenter
I'accessibilité a cette formation.

La formation s’est déroulée dans les deux EHPAD entre 13h et 15h, ce qui
correspond a la fin du temps de travail de I'équipe du matin et au début de celle de
I'aprés-midi. Des personnes de I'équipe du matin comme de 'aprés midi ont pu se
joindre a la séance de formation en augmentant peu leur temps de présence au
travail. C’est un horaire qui a convenu a la majorité des participants.

D’ailleurs, dans TEHPAD 5 ou la formation a été proposée en dehors des heures
de travail, nous n’avons eu qu’un seul volontaire.

Il existe le cas des établissements ou les IDE travaillent en 12H ou en horaire
coupé. L’horaire est donc a définir au cas par cas avec chaque équipe afin que la
formation puisse concerner le plus de soignants possible.

La taille des groupes a été appréciée dans les 2 EHPAD, malgré des effectifs
différents (5 et 10 participants). Cela nous permet d’envisager des formations
ultérieures avec un nombre de participants entre 5 et 10.

La composition des deux groupes était difféerente avec, dans 'EHPAD 2, la
présence d'un psychologue et un diététicien. Dans I'EHPAD 1, d’autres

professionnels n‘ont pas été souhaités, probablement pour étre plus a l'aise et
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participer de fagon plus libre a I'atelier interactif. Dans 'EHPAD 2, la présence du
psychologue et du diététicien n’a pas semblé perturber 'ambiance de I'atelier,
peut-étre parce qu'’il s’agissait de professionnels faisant partie de I'équipe. Seul un
participant de cet EHPAD a souhaité la présence d’autres professionnels dans le
groupe comme un ergothérapeute ou un psychomotricien.

Les participants a la formation se sont bien impliqués, notamment dans l'atelier

interactif, avec une ambiance conviviale et une participation de tous.

2. Critere “outils pédagogiques adéquats”

Selon les résultats des participants, notre formation est adaptée a un public
d’adultes et pertinente pour la pratique des soignants en EHPAD, ce qui en fait un
outil pédagogique adéquat, critere de faisabilité de notre travail.

Les posters étaient suffisamment attrayants et intéressants pour favoriser
'apprentissage en autonomie.

Le jeu de I'oie dont le caractére ludique, utile, et interactif a été relevé, complétait
bien cet apprentissage.

La table ronde a été un temps d’échange et d’interactivité.

3. Les limites

Un état des lieux des besoins des personnels des EHPAD sur le sujet de notre
formation n'a pas été effectué avant de la réaliser, cependant les EHPAD
auxquels nous avons exposé notre projet ont exprimé un besoin réel de formation
dans ce domaine. Les attentes des équipes vis-a-vis de cette formation n'ont pas

non plus été recueillies, ce qui aurait pu nous permettre d’en adapter le contenu.
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Une généralisation de nos résultats est difficile du fait de I'utilisation de la méthode
du choix raisonné dans la sélection des EHPAD contactés, du petit nombre
d’EHPAD ou a eu lieu la formation et du nombre de participants “perdus de vue”.
Mais I'objectif était une expérimentation a petite échelle afin de confronter notre

formation a la réalité du terrain avant une évaluation a plus grande échelle.

La sélection des participants a cette formation a été laissée a I'appréciation du
cadre infirmier. Un participant volontaire ou a qui on impose une formation n’aura
pas la méme motivation et donc I'évaluera difféeremment. Nous n’avons pas cette

information et cela aurait pu permettre d’interpréter les résultats difféeremment.

Le questionnaire n°3, distribué un mois apres, permettait de réaliser une
comparaison des connaissances “avant/aprés”. Ne voulant pas surcharger la fin
de séance interactive avec un long questionnaire sur l'appréciation de la
formation, les questions sur ce sujet ont été inclues dans le questionnaire n°3. Le
délai d'un mois est un risque d'oubli mais permet le recul nécessaire a
I'évaluation.

Ce questionnaire a été réalisé en ligne car cette méthode semblait plus simple
pour contacter 'ensemble du groupe a la méme période, malgré leurs horaires et
jours de travail différents. De plus cela leur permettait de donner leur avis de fagon
plus libre que lors d’un entretien téléphonique que nous aurions dirigé. Nous ne
savons pas pourquoi nous avons autant de perdus de vue, hormis les deux
adresses manquantes ou invalides. Peut-étre I'utilisation de mails n’est pas aussi

banalisée que ce que nous avions prévu, ou est-ce volontaire?
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A noter que nous navons pas eu de financement spécifique pour réaliser ce

travail ce qui a limité 'envergure du projet.

C. Impact de la formation

1. Les questions avant/apres

Nous avons décidé d’avoir un apercu de I'impact de la formation, méme si ce
n’était pas I'objectif principal de ce travail, en posant des questions sur les sujets
que nous avons jugés les plus importants a connaitre pour des soignants en
EHPAD. Il s’agit donc d’'une évaluation de I'impact a I'échelle individuelle et non
d’une évaluation de I'évolution des pratiques au sein de 'TEHPAD.

L’évaluation de la douleur et le repérage de la dénutrition par le suivi du poids
paraissent acquis par les équipes.

La question sur les symptomes d’inconfort a prendre en charge en soins palliatifs
a recu de la part des équipes des réponses différentes de celles que nous
attendions. Les soignants ont cité les situations et les soins de leur pratique
quotidienne (soins de bouche, soins d’escarre...) qui sont importants chez une
personne en soins palliatifs mais qui sont plus une prise en charge de symptémes
d’'inconfort que des symptdbmes eux-mémes. Dans le questionnaire n°3 (“a
distance”), le nombre de ce type de réponse était nettement réduit (annexe 15).
Les résultats sur les échelles de la douleur et les symptdmes d'inconfort
esquissent une amélioration des connaissances apres la formation, cependant le

manque de puissance de cette étude ne permet pas de conclure. Ceci est en

faveur de la réalisation d'une étude d'impact a plus grande échelle.
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2. Utilisation des échelles d’évaluation

Les soignants utilisaient déja les échelles de la douleur pour la plupart. Nous les
avons interrogés a distance sur les échelles qu’ils envisageaient d’utiliser a
'avenir et non sur la réalité de leur pratique car le délai entre la formation et la
question ne semblait pas suffisant pour en avoir eu I'occasion.

Pour leur pratique future, chaque échelle a au moins été citée une fois.
Cependant, les réponses sont variables d’un soignant a l'autre, chacun citant
probablement celles avec lesquelles il se sent le plus a l'aise ou dont il estime
avoir besoin sur le moment. Cela suggere que par le travail en équipe chaque
échelle peut avoir sa place pour I'évaluation des résidents en EHPAD, a condition
gu’elle soit adaptée au patient évalué et que ce soit toujours la méme qui soit
utilisée pendant une période donnée (possibilité de changer d’échelle en cas de

changement cliniqgue majeur : troubles de conscience ou aphasie par exemple).

3. Les 3 messages clés

En réalisant cette formation, nous souhaitions véhiculer les concepts suivants
concernant I'évaluation d’'un résident en EHPAD pour favoriser la participation des
soignants aux réunions de décision de prise en charge palliative:

- Une prise en charge en soins palliatifs nécessite une évaluation des
symptdmes d’inconfort et de pronostic par des outils objectifs qui
permettent un suivi au sein de [I'équipe (malgré le changement
d’observateur) et une transmission fiable des informations.

- Une prise en charge en soins palliatifs est une prise en charge globale. Il
est important de connaitre les symptémes d’inconfort afin de les dépister et

de les prendre en charge de fagon plus adaptée.
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- Une prise en charge en soins palliatifs est une prise en charge
pluridisciplinaire, toute I'équipe soignante doit étre impliquée et a un réle a

jouer.

Les réponses “en fin de séance” et “a distance” correspondent aux trois messages
clés que nous souhaitions faire passer. En fin de séance certains participants ont
aussi noté comme messages clés les nouvelles connaissances qu’ils venaient
d’acquérir ou des opinions sur la formation. Mais sur le questionnaire “a distance”
de la formation, ces informations ont disparu pour laisser place aux concepts
d’évaluation, de prise en charge globale et de pluridisciplinarité. On peut penser

gue les messages fondamentaux sont restés.

4. Objectif de la formation

L’objectif de cette formation était que tous les soignants se sentent capables de
participer a une réunion d’équipe concernant la décision de prise en charge en
soins palliatifs d’un résident. Cet objectif est atteint par tous les participants ayant
répondu au questionnaire n°3 alors que pour une majorité d’entre eux ce n’était

pas le cas avant. Ceci est a nuancer par I'absence de réponse de 5 personnes.

5. Les limites

La formation a été testée et évaluée par un petit nombre de participants car
I'objectif était principalement d’en étudier la faisabilité. Il nous a paru intéressant

d’avoir un apercu de I'impact sur les connaissances individuelles. La formation ne
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portait que sur un groupe de soignants par EHPAD ce qui ne permettait pas une
évaluation de I'évolution des pratiques au sein de 'EHPAD.

Ce petit nombre de participants limite I'interprétation des résultats, d’autant plus
qu’il y a un nombre conséquent de perdus de vue.

Un participant a trés bien répondu aux questions sur le questionnaire n°1 (“avant”)
et bien qu’ayant répondu au questionnaire n°3 (“a distance”), il n’a pas donné de
réponses aux mémes questions répétées dans celui-ci. En fait, il n’a répondu a
aucune question ouverte de ce questionnaire, sans que nous sachions s'il s’agit
d’'une action volontaire ou d’'un probléme technique. Nous avons donc fait une

analyse des réponses aux questions avant/aprés sans sa contribution.

D. Pistes d’amélioration du projet

1. Amélioration de la formation DéPaR

Au vu des résultats, une réunion d’information avant ou au moment de la pose des
posters semble indispensable pour promouvoir le concept de la formation et pour
optimiser [l'utilisation des outils pédagogiques. Ce moment peut étre aussi
'occasion d’évaluer les connaissances déja acquises de I'équipe afin d’adapter
ensuite I'atelier interactif et notamment les questions et mises en situation du jeu
de l'oie.

Afin d’améliorer l'accés aux posters, on peut proposer, notamment dans
'hypothése de former tout le personnel soignant d’'un EHPAD, de laisser les
posters en place plusieurs semaines ou mois et de pratiquer une rotation de ceux

ci dans les différents lieux adaptés a chacune des équipes.
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Laissé a disposition dans 'EHPAD, le jeu de I'oie peut permettre d’entretenir les
connaissances.
Lors de la table ronde, on peut se baser sur des situations apportées par les

soignants pour alimenter la discussion.

2. Pistes pédagogiques

Pour optimiser I'adhésion a la formation, favoriser I'apprentissage et étre au plus
prés des besoins de I'équipe soignante, un “ brainstorm “ en équipe peut étre une
technique pédagogique intéressante. Cela peut permettre par exemple de faire
construire les posters par I'équipe mais cela nécessite plus de temps et
d'implication aussi bien de [I'équipe soignante que des dirigeants de

I'établissement pour un vrai projet de service.

Pour améliorer la collaboration entre les Equipes Mobiles de Soins Palliatifs
(EMSP) et les EHPAD, le développement de formations par les EMSP est une
piste relevée par TONFV (1), on pourrait donc envisager la présence de membres

de TEMSP du secteur a la table ronde pour enrichir la discussion.

3. Devenir de la formation DéPaR

Avec quelques ajustements, la formation pourrait étre réalisée a plus grande
échelle tout en tenant compte des contraintes organisationnelles des
établissements. Une étude d’impact serait alors nécessaire pour évaluer non
seulement son efficacité sur les connaissances des soignants au niveau individuel

mais également sur les pratiques au niveau de I'équipe au sein des EHPAD.
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Conclusion

Accompagner au mieux le résident dans sa fin de vie est un enjeu majeur dans les
EHPAD, pour les équipes comme pour les résidents et leur entourage. La décision
de prise en charge palliative dépasse le cadre restrictif de la cancérologie et
s’applique aussi dans le cas des insuffisances d’organe au stade terminal, des
pathologies neurologiqgues dégénératives ou vasculaires voire des états
polypathologiques. La décision de soins palliatifs est alors plus difficile & prendre
devant le caractere unique de chaque patient et de son évolution difficilement
prévisible. En EHPAD, une évaluation adéquate des patients pour décider puis
adapter la prise en charge aux besoins et aux souhaits des résidents lors de
discussions pluridisciplinaires est donc primordiale. La formation des équipes dans

ce domaine est nécessaire pour améliorer et faciliter ce type de prise en charge.

L’objectif de ce travail a été de créer une formation pour répondre a ce besoin et
de la mettre en pratiqgue pour en évaluer la faisabilité et avoir un apercu de son

impact.

Cette formation, intitulée DéPaR, s’est basée sur le travail du Dr Banchet, tout en
prenant en compte les contraintes propres a la formation continue dans ces
établissements. Elle a proposé un outil d’évaluation comprenant des critéres
cliniques et éthiques, inspiré des dix questions du Dr Sebag-Lanoé et des échelles
d’évaluation validées en gériatrie. Une premiére partie, composée de posters
attrayants et synthétiques pour un apprentissage en autonomie, a présenté les
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symptoémes d’inconfort et les critéres pronostiques et leurs échelles d’évaluation.
La seconde partie, que nous avons animeée, a réuni des soignants en petits
groupes pour un atelier interactif, basé sur un jeu de l'oie puis une table ronde. I
a permis, de facon ludique et conviviale, de revoir et mettre en pratique les notions
apprises par des questions et des mises en situations et également d’échanger et
de discuter sur le sujet. L'objectif de ce type d’ateliers était de favoriser la
participation des soignants a I'’évaluation d'un résident en réunion d’équipe

concernant la décision de prise en charge palliative.

Son expérimentation a montré la difficulté pour organiser une formation dans les
EHPAD et pour libérer du temps de formation pour leur personnel. Dans les deux
EHPAD volontaires ou elle a pu étre réalisée, les participants I'ont trouvée
intéressante, ludique et utile mais elle peut étre améliorée notamment sur
'information en amont de la formation ainsi que sur le lieu et la durée d’affichage
des posters. L'impact a été difficilement évaluable sur ce petit nombre de

participants.

Apres correction des écueils, ce travail pourra étre suivi d’une étude a plus grande
échelle pour évaluer I'impact réel de cette formation sur les pratiques individuelles

et celles de 'EHPAD.
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Formation DéPaR
Formation des soignants pour favoriser leur participation a la Décision de prise en
charge Palliative des Résidents en EHPAD
Réalisation et évaluation de sa faisabilité

Introduction

L’objectif de ce travail a été de créer une formation qui favorise la participation des
soignants a la décision en équipe d’une prise en charge palliative pour un résident
en EHPAD et de la mettre en pratique pour en évaluer la faisabilité et avoir un
apercu de son impact.

Matériel & Méthode

La formation, basée sur le projet du Dr Banchet, a été adaptée aux contraintes
pratiques. Elle a été élaborée avec des objectifs d’apprentissage précis et des
outils pédagogiques utilisables par des formateurs non professionnels. Elle a été
proposée a quatre EHPAD, sélectionnés selon la méthode du choix raisonné. Sa
faisabilité et son impact ont ensuite été évalués par trois questionnaires.

Résultats

La formation, intitulée DéPaR comportait huit posters décrivant les symptémes
d’inconfort et les critéres pronostiques et leur échelle d’évaluation, ainsi qu’un cas
clinique. lls étaient affichés pendant une semaine dans I'établissement. Ensuite
des soignants en petit groupe participaient a un atelier interactif composé d’un jeu
de l'oie et d'une table ronde.

Elle a pu étre réalisée dans deux EHPAD entre mai et juin 2015.

Le principal probléme a été I'accessibilité aux posters, par la difficulté de trouver
un endroit adéquat, et une durée d’affichage trop courte.

Le caractere ludique et interactif des outils pédagogiques a été globalement
apprécié.

L’'impact a été difficilement évaluable sur ce petit nombre de participant.

Conclusion

Apres correction des écueils, ce travail pourra étre suivi d’une étude a plus grande
échelle pour évaluer I'impact réel de cette formation sur les pratiques individuelles
et celles de 'EHPAD.

Mots clés

Formation

Soignants

Décision

Soins palliatifs
EHPAD

Evaluation gériatrique
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DePaR(ture)
Taking part in the Decision of Palliative care of nursing home Residents:
A training program for caregivers
Carrying out the program and evaluating its feasibility

Aim

The objective was to create a training program for caregivers to help them
participate in a multidisciplinary team meeting about the palliative care for a
nursing home resident. It was also to carry out the program in nursing homes, to
assess its feasibility and its impact.

Methods:

The program based on Dr Banchet’s project was adjusted to practical constraints.
It was developed with precise learning objectives and teaching tools that can be
used by non professional trainers. It was submitted to four nursing homes selected
by the rational choice method. Three questionnaires estimated its feasibility and its
impact.

Results:

Eight posters composed the first part of this program named DePaR(ture). Each
one described a discomfort symptom or prognostic criteria and their evaluation
scale with a clinical case.

They were hung for a week in the nursing home. In the second part caregivers in
small groups took part in an interactive workshop consisting of a specially made
board game and a round-table meeting.

The program took place between May and June 2015.

The main issue was for the teams to access the posters because they could not
be hung in a place shared by all the caregivers. They were not displayed long
enough.

The teams appreciated that the program was entertaining and interactive.
Because of a limited number of participants the impact was difficult to assess.

Conclusions:
After a few improvements, this program could be carried out on a larger scale in
order to assess its real impact on caregivers and nursing homes practices.

Key words

Training program
Decision

Caregivers

Nursing home
Geriatric Assessment
Palliative care
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Formation DéPaR
Formaticn des soignants pour favoriser laur participatian a la Decision de prise
en charge Palliative des Résidents en EHPAD
Réalisation at évaluation de sa faisabilite

CONCLUSION

Accompagner au mieux le résident dans sa fin de vie est un enjeu majeur dans
les EHPAD, pour les &quipes comme pour Ies résidents et lcur entourage. La
decision de prise en charge palliative dépasse le cadre restictif de la
cancérologie et s'applique aussi dans le cas des insuffisances d'organe au
stade terminal, des patholegies neurologiques dégeéneratives ou vasculaires
voire des étate polypathologiquas. La décision de soins palliatifs est alors plus
difiicile 4 prendrs devant le caractére unique de chaque patient &t de son
évolution difficiiement prévisible. En EHPAD, une évaluation adéquate des
patients pour décider puis adapier la prise en charge aux besoins st aux
souhaits des résidents lors de discussions pluridisciplinaires est donc
primardiale. La formation des équipes dans ce domaine ast nécessaire pour
améliarer ot faciliter ce type de prise en charge.

L'objectif de ce travail a été de créer une formation pour répondre a ce besoin
et de la mettre on pratique pour en évaluer la faisabilité et avoir un apergu de
son impact.

Cette formation, intitulée DEPaR, s'est basée sur le travail du Dr Banchet, tout
en prenant en compte les contraintes propras 4 |a formation continue dans ces
Stablissements. Elle a proposé un autil d'évaluation comprenant des critéres
cliniques et éthiques, inspiré des dix questions du Dr Sebag-Lancé et des
achelles d evaluation validées en gériatrie. Une premiere partie, composée de
posters attrayants el synthétiques pour un apprentissage en autonomie, a
présenté fes symptdmes dinconfort ot les crithres pronosicues et leurs
échelles d’évaluation. La seconde partie, gue nous avons animee, a réeuni des
saignants en petits groupes pour un atelier interactif, basé sur un jeu de |'oie
puis une table ronde. Il a permis, de fagon ludigue et conviviale, da revoir et
mettre en pratique les notions apprises par des questions et des mises en
siluations ei également d'échanger et de discuter sur le sujet. L'objectif de ce
type d'ateliers était de favoriser Ia participation des soignants a I'évaluation d'un
résident en réunion d'équipe concernant la decision de prise &n charge
palliative.

Son expérimentaticn a montré la difficulté pour organiger une fermation dans
les EHPAD et pour libérer du temps de formation pour leur personnel. Dans les
deux EHPAD ve.ontaires oi: elle a pu ére réalisée. les participants |'ont trouvée
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intéressante, ludigue et utile mais elle paut étre ameliorée netamment sur
linfarmation en amont de 1a formation ainsi que sur e lieu et la durée
d'affichage des posiers. Limpact a été dificilernent évaluable sur <@ pert
nombre de participants.

Aprés correction des scueils oe travail poura étre suivi d’'une étude a plus
grande écheile pour evaluer l'impact réel de cette formalion sur les pratiques

individuelles et calles de 'EHPAD.

VU ET PERMIS DIMPRIMER

Grenoble, le
LE DOYEN LE PRESIDENT DE LA THESE
£ -
5 = /(’\ o~ e
i i <N -~ s
2 / | — "
| 4.P. ROMANET PROFESSEUR P. COUTURIER

LN D

79



KIFPCCRATIR HIRACLIDA . COVS. 2 =
b= Lol Eairdss

SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et
devant [’effigie d’ HIPPOCRATE,

Je promets et je jure d’étre fidele aux lois de [’honneur et de la probité
dans [’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuitement a l’indigent et n’exigerai jamais un
salaire au dessus de mon travail. Je ne participerai a aucun partage
clandestin d’honoraires.

Admis dans [’intimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui S’y
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race,
de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon
patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de |’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs
enfants l’instruction que j’ai recue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si j'y manque.
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Annexe 1 : les 10 questions

GRILLE DE QUESTIONNEMENT ETHIQUE
RENEE SEBAG LANOE « SOIGNER LE GRAND AGE »
ED DESCLEE DE BROUWER. PARIS 1992

Quelle est la maladie principale de ce patient ?

Quel est son degré d’évolution ?

Quelle est la nature de I'épisode actuel surajouté ?

Est-il facilement curable ou non?

Y a t-il eu répétition récente d’épisodes aigus rapprochés ou une multiplicité
d’atteintes diverses ?

Que dit le malade s'il peut le faire ?

Qu’exprime t il a travers son comportement corporel et sa coopération aux soins ?
Quelle est la qualité de son confort actuel ?

Qu’en pense la famille ? (Tenir compte de...)

Qu’en pensent les soignants qui le cbtoient le plus souvent ?
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Annexe 2 : Questionnaire EHPAD

Bonjour, nous vous remercions d’accueillir notre formation.

Afin de faciliter 'analyse de nos données, pourriez-vous répondre a ces quelques questions
concernant votre établissement ? Merci de votre coopération.

Marie-Mathilde Dumas et Magali Conil

e Nomde 'EHPAD:

e Ville:
e Nombre de résidents: ................
e Existe-t-il une Unité Psycho Gériatrique ? ouio  nonO

un Cantou? ouio nonmo

e Concernant le personnel travaillant dans I'établissement, quel est le nombre de :
- INfirmier(e)s ? .cvvevevveerece e
- Aide-s0ignant(e)s ? ....cccceceereeeeecneere s
- Agents de SOIN ? .eeeveceeece e
- Psychologue(s) ? ..ccvveeeeeceineeeeeeeree e
- Diététicienne(s) ? veeeeeeceerere e
- Autre(s) intervenant(s) ? ....ocoeveveinecieneceeenn

e Combien de médecins généralistes/traitants interviennent dans votre établissement?

e Concernant les réunions de synthése/concertation au sujet des résidents, sont elles:

- Systématiques ? ouio  nono
Si oui, a quelle fréquence ? hebdomadaire ? O mensuelle ? 0 autre? O
- A la demande ? ouio  nonO
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Annexe 3: Questionnaire n°1 « avant »

Formation DéPaR

Merci d’avoir accepté de participer a la formation DéPaR (formation a la participation a la
Décision de soins Palliatifs pour les Résidents en EHPAD) que nous réalisons dans le cadre de notre
these de médecine générale. Cette formation se compose de deux parties, un labyrinthe de
posters pour un apprentissage en autonomie, et un atelier interactif.

Ces quelques questions sont destinées a mieux vous connaitre.

Votre avis nous est nécessaire pour évaluer et adapter au mieux cette formation pour qu’elle vous
soit utile dans votre pratique quotidienne, c’est pourquoi nous vous demanderons de remplir un
guestionnaire rapide (moins de 5 minutes) a I'issue de I’atelier et un deuxieme questionnaire vous
sera envoyé par mail afin de recueillir votre avis a distance de cette formation (durée estimée de
remplissage de 5 a 10 minutes).

Les premiéres lettres de votre nom sont utiles pour éviter les doublons.

Marie-Mathilde Dumas et Magali Conil

NOM (3 premiéres lettres) PRENOM (initiale)

Adresse mail :

Age: ... ans

Vous étes un homme O une femme O

Profession infirmier(e) o aide-soignant(e) o autre O (précisez: ..............)

A propos de vous et votre établissement

* Depuis combien de temps exercez-vous ?
moins de trois ans O entre trois et dixans O plus de dix ans O

* Depuis combien de temps travaillez-vous en EHPAD ?
moins de trois ans O entre trois et dixans O plus de dix ans O

* Avez-vous déja participé a une formation sur I'évaluation gériatrique ou sur la prise en charge
en soins palliatifs des résidents ? ouio nonO
Si oui, de quel type ?
o Formation universitaire (ex : DU)
O Formation interne avec un intervenant
o Formation interne type auto-formation (ex : en ligne, papier...)

* Avez-vous déja participé a une réunion d’équipe concernant l'instauration d’une prise en charge
palliative d’un résident ? ouio non O

* Avez-vous déja travaillé en coordination avec une équipe mobile de soins palliatifs (EMSP) ?
oui o non O

Sioui:
dans cette EHPAD ? ouio non O
dans un autre établissement ?oui o non O
durant vos études ? ouio non O
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» Dans votre établissement, identifiez-vous la personne de confiance pour chaque résident ?
oui O non O

* Dans votre établissement, la question des directives anticipées est-elle abordée avec les
résidents ou leurs familles? oui O non O

* Quels sont les symptomes a prendre en charge en soins palliatifs ?

(Citez minimum 3 symptomes)
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Annexe 4 : Questionnaire n°2 « fin de séance »

Formation DéPaR

QUESTIONNAIRE D’EVALUATION

NOM (3 premiéres lettres) PRENOM (Initiale)

Adresse mail pour vous envoyer le 2éme questionnaire :

1. Que pensez-vous des posters ?

Ludiques
Pas du tout ludiques O assez ludiques O ludiques O
Intéressants
Pas du tout intéressants O  assez intéressants O intéressants O
Utiles pour ma pratique
Pas du tout utiles O assez utiles O utiles o

2. Que pensez-vous de I’atelier interactif ?

Ludique
Pas du tout ludique o assez ludique O ludique ©
Intéressant
Pas du tout intéressant O assez intéressant 0 intéressanto
Utile pour ma pratique
Pas du tout utile o assez utile o utile ©

3. Que pensez-vous de la durée de I’atelier interactif ?

trop longue O trop courten correcten

4. Diriez-vous que I’association des deux (posters + atelier interactif) est un plus par rapport

trés ludiques O

trés intéressants O

trés utiles o

trés ludique O

trés intéressant O

trés utile o

aux posters seuls ?

ouio nonQO

Pour quelles raisons ?

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

5. Quel est votre degré de satisfaction par rapport a cette formation ?

Pas satisfait O peu satisfait o satisfait O

trés satisfait o
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Pour quelles raisons ?

800000 000000000000 000000000000 000000000 000000000000 000 000000000 000000000000000000000000e0sissssssssesesssssssssssssssssscssnsssss

6. Quels sont les points positifs pour vous de cette formation ?

#0060 00 000000000000 000000000 000000000000 000 000000000000 000000000 00000000000000000000000sesssseesssssoesessessssssssesssssescsssssssssences
800 000 000000000000 000000000 000000000000 000 000000000 00000000000000000000000000000080000000000INNsssssssesnsesssssssesssssscsonsssssssscss

#88 060 806 800080000 P08 B0 S E0 P 0 s P08 NS S0 0 s SN S0P e 0 s EE SN0 0 e S0 SN0 000 eE0s 0000 E0sEesssssEsRsssRssRsEERELTS esssssses esssssssssss “ee

7. Quels sont les points a améliorer de cette formation ?

8. Que retenez-vous « a chaud » de cette formation : citez trois messages clés :

800 000 000000000000 000000000 000000000000 00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000sasiEsssasssssssssssssscsssssssssancss
800 000 000000000000 000000000 000000000000 000 000000000 00000000000000000000000000000000000000000000000sasiasssssssssssssssssscssssssssssncss

©88 060 500 600000000 000000000000 800880000 800 00 S 0000 08 S0 S 000 Es 06 EE 00000 s S0 0 S0 00 00N 00 s00 0000 sSss0s0EssessssessessesEsRsRERIERTEITSE
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Annexe 5 : Questionnaire n°3 « a distance »

Questionnaire n°3

La durée de remplissage est estimée a moins de 10 min.

Merci encore de votre implication dans le projet !
Bonne continuation !

Magali Conil et Marie-Mathilde Dumas

Nom ( 3 premiéres lettres)*

Prénom (initiale)”

1. L'organisation de la formation

Préférez-vous que la formation ait lieu sur votre lieu de travail ?*
oui

non

L'horaire vous a-t-il convenu ?*
Oui

Non

Si non qu’auriez-vous préféré?
Pendant les horaires de travail
Juste avant ou juste aprés
En dehors des horaires de travail

Autre :

Qu'avez-vous pensé de Ia taille du groupe?*
trop grande
correcte
trop petite
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Auriez-vous apprécié la présence d’autres professionnels dans le groupe 2 *

oui
non

Si oui, lesquels?

Comment avez-vous été informé de cette formation? *
[C] cadre IDE

[Tl médecin coordonnateur

[T directeur

[C] collégue

[C] réunion

[C] affiche

[C] Autre -

2. Les posters

Le lieu d'installation vous a-t-il convenu ?*
oui

non

Si non qu'auriez-vous préferé ?
[C] couloir
[l vestiaire

[C] salle de repas du personnel/salle de pause

[C] Autre

Qu'avez-vous pensé de leur taille?*
trop grande
correcte
trop petite
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Les posters®
tout & fait d'accord

comme moyen de

formation (je me forme .
seu(e)) me
conviennent

sont clairs et faciles a
comprendre

les informations sont
utiles par rapport a ma (@]
pratique

sont ludiques (@]

sont attrayants ®
ont &té mis a
disposition
suffisamment
longtemps

3. Le jeu de l'oie

Les questions étaient *
© difficiles
= adaptées

) faciles

Les mises en situation étaient’
[ réalistes

[ utiles

[C] trop courtes

[7] trop longues

Le jeu de I'cie*
tout & fait d'accord

L'apprentissage par jeu
m'a plu

L'ambiance était
conviviale

Le plateau de jeu était
attrayant

Le jeu de I'oie m'a été
utile pour apprendre de &
facon concréte

plutdt d'accord

plutét d'accord

plutdt pas d'accord

plutét pas d'accord

pas d'accord

pas d'accord
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4. La table ronde

Pensez-vous que ce temps d'échange est utile? *
oui

non

Pourquoi ?

Comment avez-vous trouveé la durée ? *
trop longue
correcte

trop courte

Avez-vous obtenu des réponses i vos questions ? *
oui

non

Si non, pourquoi ?
je n'ai pas osé
je n'ai pas eu le temps de poser des guestions

je n'ai pas eu de réponse des intervenants

5. La formation globale

Avez-vous trouvé que les posters et la session en groupe étaient complémentaires ?*
ouli

non

Pensez-vous que le délai entre les deux était suffisant ?*
oui
non

Qu'avez vous pensé de la pertinence des sujets par raport a votre activité quotidienne #*
satisfaisante
plutét satisfaisante
peu satisfaisante
pas du tout satisfaisante

Connaissiez-vous certaines des échelles d'évaluation avant la formation ? *
oui

non
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81 oui, lesquelles ?

Les utilisiez-vous avant la formation ? *
oui
non

Si oui, lesquelles?

Quelles échelles envisagez-vous d'utiliser dans votre pratique a I'avenir ?

Vous sentez-vous capable de participer a une réunion pluridisciplinaire concernant un résident en vue de
linstauration de soins palliatifs ? *

oui, mais je m'en sentais capable avant
oui, je m'en sens plus capable gu'avant
non, je ne m'en sens pas encore capable

non, je ne m'en sens pas capable

De quel sujet non abordé auriez-vous aimé discuter 7 *
prise en charge pratigue d'un ou plusieurs symptomes
questions éthiques
aspect leégal
aucun

Autre :

6. Les intervenants

Auriez-vous préféré leur présence pendant Ia durée d'exposition des posters 2 *
oui

non

Pour quelles raisons ?

Ont-ils su gérer la dynamique de groupe ? *
oui
non

Ont-ils su répondre a vos questions 7 *
ouli

non
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Et pour finir

Aujourd'hui quels sont les trois messages-clés concrets et utiles pour votre pratique quotidienne que vous retenez
de cette formation ?*

Quels sont les symptomes a prendre en charge en secins palliatifs ? *
Citez minimum 3 sympomes

Quelles échelles de la douleur connaissez-vous actuellement 7 *

Comment repérez-vous la dénutrition d'un patient ? *

\ofre réponse a été enregistrée.
Merci de votre participation a notre thése de médecine générale !

Envoyer le formulaire
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Annexe 6 : Les 8 posters

Avant de commencer ...

Bonjour je suis Géri ! Bienvenue
dans ce labyrinthe de posters. Je
suis ici pour vous guider dans
votre parcours.

Sebag-Lanoé aident a guider la réflexion dans

aladie principale de ce patient?

degré d’évolution?

nature de I'épisode actuel surajouté?

cilement curable ou non?

Y U une répétition récente d’épisodes aigus rapprochés

‘ou une multiplicité d’atteintes pathologiques diverses?

6) Que dit le malade, s'il peut le faire?

7) Qu’exprime-t-il 2 travers son comportement corporel et sa
coopération aux soins?

8) Quelle est la qualité de son confort actuel?

9) Qu’en pense sa famille?

10) Qu’en pensent les soignants qui le ctoient le plus souvent?

i1

Il'y a 7 posters a votre disposition, chacun
d’eux porte sur un symptéme d’inconfort

ou un facteur pronostic important pour
I'évaluation globale d’un patient en vue de
discuter collectivement de soins palliatifs.

Chaque poster présente I'échelle
d’évaluation choisie, avec des
conseils pour sa mise en ceuvre

En EHPAD, de nombreux patients peuvent étre pris en
charge en soins palliatifs. La décision de cette prise en
charge est complexe, adaptée au patient et a sa situation,
c’est pourquoi il sagit d’une décision médicale prise en
équipe. Tous les soignants sont donc concernés. Cette
formation a pour but de vous permettre de participer au
mieux a ces décisions.

Critéres pronostiques
Dénutrition
Dépendance

Symptémes d’inconfort
Anxiété

Confusion

Dépression

Douleur

Troubles du comportement

Ils sont tous présentés de la méme fagon:

Si vous avez peu de temps, vous
trouverez un résumé des notions
importantes dans le cadre « En bref ».
N’oubliez pas de vous entrainer sur le
cas clinique!

Un cas clinique vous est proposé
pour vous permettre d'utiliser
I'échelle. Une échelle de poche
vous est proposée, servez-vous et
gardez-la.

Retrouvez-moi dans
votre premier poster!

Puis venez jouer avec moi et
tester ces connaissances lors
d’un atelier interactif !

Des informations complémentaires sont
situées dans les différents cadres

(défin T € , complications,
lien avec soins palliatifs, évaluation
complémentaire, prise en charge).
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La dénutrition

C’est un manque d’apports en
du corps, il entraine des pertes
fonctionnement du corps. ) Il sagit d’un

ines par rapport aux besoins
s conséquences sur le
ir de mauvais pronostic.

45% des patients en EHPAD (soit pre:
12,5% de dénutrition sévére (soit 1 patient sur 8) i3

Comment 'évaluer?
MNA-SF © : Mini Nutritional Assessment Short Form ¢

[A) Le patient présente-t-il une perte d'appétit? A-t-il mangé moins ces 3 derniers mois par manque d'appétit, problémes
digestifs, difficultés de mastication ou de déglutition?

iR —-— " Interroger e patient, et si nécessaire son entourage ou le W
ignant
- 1= anorexie modérée | personnel soigna

- 2= pas danorexie
8) Perte récente de poids (<3 mois)
- 0= perte de poids > 3kg " Aver-vous besoin de resserrer votre ceinture? |
- 1=ne sait pas

- 2= perte de poids entre 1 et 3 kg
- 3= pas de perte de poids

C) Motricité

| sansaide |

- 0= du it au fauteuil

- 1=autonome & Fintérieur

Score < 11: risque
de malnutrition
On va plus loin !

- 2= sort du domicile

0) Maladie aigue ou stress psychologique lors des 3 derniers mois

o " Ex: déménagement, deuil ..
2=non
Verifier si besoin dans le dossier médical |

- 0=démence ou dépression sévére
- 1+ démence ou dépression modérée
- 2= pas de probléme psychologiaue

) Indice de masse corporelle (IMC= poids/(taille)? en kg/m?)

" Poids sans chaussure ni habit lourd |
- 0-imcean

- 1=19<IMC<21 ‘I LIMC peut étre remplacé par la mesure de la.

| 5= ” | circonférence du mollet (CM) en cm:
2=215IMC<23 0=CM <31¢m
- 3=mc223

| 3=cm2 31cm

iEn bref: |

La dénutrition est ades

raves ou b , facteur de is p! stic et
aux conséquences nombreuses. La perte de poids est
I’élément important pour le repérage, son dépistage
par le MNA se fait rapidement, et permet de repérer
les patients nécessitant une recherche plus poussée et
une prise en charge adaptée.

Clest rapide a faire, bien peser et mesurer le patient.
On se base sur les 3 derniers mois.
En cas de score a risque, on poursuit le bilan.

Pourquoi c’est important ?

Complications nombreuses

erte muscula
e d’autonomie

(anémie, ostéopénie ...)

Pour aller plus loin...

Evaluation

complémentaire
MNA forme loi erche facteurs et
fiche aliment: es en cause ou

favorisants
e:

bumine, CRP,

dosages vitaminiques si besoin

(2)Aubensten LZ Horker 10, ohv A, Guigos Y, vells 5. i

Gravité du pronostic

fecesjente Dépistage et

prise en charge
dans la limite du
possible et du
confortable

Peut générer
inconfort

cause et
conséquence

Prise en charge

Diététique: repas enri
adaptés, collations,
compléments nutrition

si possible

315U Patrck, FERRY Moo,

Vever, suise

(4] KING D, FIRTH 2D, NICWOLL C G, et o, Grinre, chapitre 2.13: Nuttic, in FIRTH 1 O, NICHOLL CG, RUDO G N,

P Estem 2004, 1430,

363127.34

Magali Conil & Marie-Mathilde Dumas .
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La dépendance

Impossibilité partielle ou tc
activités de la vie, qu’elles

1,2 million de personnes en Fran but 2012 (Gir 1 a 4)

En Ehpad: 51% trés dépendants (Gir 1/2) 33% dépendants (3/4) 16% peu ou

pas dépendants (5/6)

Comment I'évaluer?

ADL: Echelle des activités de la vie quotidienne de Katz

Hygiéne corporelle:

" Capabla ¢ Rirs thieisamast

- Dépendant.... .0

Habillage

- Autonomie pour le choix des et I'habill 1

- Autonomie pour le choix des vétements, |'habillage
mais a besoin d'aide pour se ch 0,5
- Dé d: 0

Toilettes

- Autonomie pour aller aux toilettes, se déshabiller et se rhabiller ensuite......... 1
- Doit étre accompagné ou a besoin d’aide pour se déshabiller et se rhabiller ..0,5
- Ne peut aller aux toilettes seul (]

Locomotion
- Autonomie
- Abesoin d'aide
- Grabataire

Continence
- Continent .
- Incontinence occasion

Pour aller plus loin...

Repas
- Mange seul 1
- Aide pour couper la viande ou peler les fruits ............| 0,5
l-__Dépendant. 0
Complications nombreuses
Physiqu
constipation, rétention ifficultés d’acceptation aide,
Infections urinaires, ch rtements infantiles, dépression qui
musculaire, escarres, dén: elle-méme aggraver la dépendance
mycoses ...
9 Sociales:
G ; désocialisation, modification relation
ol ':::M: famille, avec entourage (regard, inversion role porent-
enfant, culpabilité, sur ou désinvestissement)
Autonomie Dépendance

capacité a se gouverner
soi-méme, libre arbi
capacité de jugeme
et liberté d’agir en f¢
notion morale et ph

d’aide humaine
a vie quotidienne,
de handicap

autonomie et dépendance ne sont pas opposées, les deux
notions se complétent dans la prise en charge du patient agé.

[ atzs, Dowan TD, Cash KR
m
3] Corpus de geratri; hapitre 8 jamvier 2000

La dépendance est un des critéres majeurs d’entrée en
Ehpad, souvent mal vécue par les patients et pouvant
s’aggraver avec une pathologie aigue (infection, fracture ...)
ou I'évolution d’une pathologie chronique (démence,
parkinson ...)

Elle est source de complications (escarre, dépression,
chutes...) et est un facteur de mauvais pronostic. Elle
s’évalue par I'échelle des ADL, a répéter dans le temps
pour en suivre I"évolution.

Echelle rapide a réaliser, par tout soignant qui
s'occupe du (de la) patient(e), elle peut étre répétée
par le aprés une hospitali ou un épisod
aigu pour voir une évolution.

Ne tient pas compte des déplacements.

Vitesse

d'évolution  Ressenti du

patient

Niveau de
dépendance

Importants a
connaitre et prendre
en compte dans les
décisions de soins

N’empéche pas d’essayer d’obtenir l'avis
et le consentement du patient.

Aides techniques
matériel et locaux adaptés,
en charge

Préven

Prise en charge spécifiq
des causes et conséqu
(Parkinson, douleur, infe:

urinaires ...) psychologique

Magali Condl & Marie-Matilde Dumss .
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Définition: Trouble psychi
peur plus ou moins con
physiques. A différencier
interrompant toute activité. .
C’est un symptome d’inconfort. /

C'est fréquent?
Prévalence: 26% en Ehpad (soit 1 pa 4) o

Comment I’évaluer?
Echelle d’anxiété de Goldberg

e g

1. Vous étes-vous senti tendu(e) ou a bout ?
2. Vous étes-vous fait beaucoup de soucis ?
3. Vous étes-vous senti(e) irritable ?

4. Avez-vous eu de la peine a vous détendre ?

ftives sprislosd

Poursuivre le test si au moins 2 répe

5. Avez-vous mal dormi ?

6. Avez-vous souffert de maux de téte ou a la nuque ?

7. A eu un des suivants : i
transpiration, diarrhée ou besoin d'uriner plus souvent que d’habitude ?

9. Avez-vous eu de la peine a vous endormir ?

Score = 5: 50% risque de trouble
important cliniquement
Risque augmente rapidement si score>5

sé par une sensation de
pagnant de signes
st un phénomene aigu,

-

vertiges,

8. Vous étes-vous fait du souci pour votre santé ? A noter: sévérité croissante des. e m
symptdmes a chaque question 35

'anxiété

IiEn bref:i

L’anxiété est source de plaintes somatiques variées,
elle s’associe parfois avec d’autres problémes
(dyspnée, douleur, dépression). Son évaluation est
nécessaire pour mettre en ceuvre et évaluer une
prise en charge adaptée au patient.

Evaluation rapide 2 faire avec I'aide du (ou
de la) patient(e), elle permet d’évaluer
aussi la sévérité des symptémes.

| difficiles 3 différencier

Anoter: Chez la personne dgée,
anxiété et dépression sont souvent

Complications nombreuses

Insomnie,

Troubles
cognitifs

dépression

Troubles somati
(douleur, digestif,

Evaluation complémentaire
Evaluation

p ique

herche troubles
gnitifs associés

Recl
dépressio

12) Dutneah, scheidegger .

Favorisée par:
- douleur et pouvant I'augmenter,
uente - . pathologies multiples
Angoisse

dela

2 mort
IELOmES Inconfort

hysiques cause important

et/ou conséquence

nnement calme et
relaxation

Identification
d’anxiété, ras:

caments a limiter,

i |
SOttie peyenolg e bénéfices-risques

13) Goldberg 0, Bridges X. O

Magai Conil & Marie:Mathide Dumas .
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Altération brutale global

Il existe une forme bruyini'e hyperactive et une forme hypoactive K
(« léthargique »). C’est un symptéme d’inconfort.

40 a 50% lors de I'admiss|

Atteint plus la personne agé

Comment la deglster ?

Confi

service de soins palliatifs
et 80 a 85 % en phase terminale d’'une maladie @
le reste de la population ¢

La confusion

iEn bref: I

- Facteur pronostic de gravité
S mal di

réversible des fonctions

fl )

- CAM = outil de dépistage précoce, facile et rapide a utiliser

- Traiter la cause, sécuriser 'environnement et rassurer le patient
len premier recours.

- Utiliser un trai t

(car les symptd

en dernier

recours

Ce test permet de dépister la confusion de fagon
précoce et efficace.
(Sensibilité 94 3 100% et Spécificité 90 a 95 % ) (4)

d (CAM) ()

Début soudain
D) vwlmaduumrmmmammmmu
son état habituel

| Inattention

2) A Est-ce que le patient avait de la difficulté & focaliser son attention, par
‘ exemple étre faclement distrait ou avoir de la difficulté a retenir ce qui
aée dit?
* Pas présent & aucun moment lors de l'entrevue.
« Présent  un moment donné lors de I'entrevue, mais de facon légére.
« Présent & un moment donné lors de l'entrevue, de fagon marquée.
* Incertain.
B. (Si présent ou anormal) Est-ce que ce comportement a fluctué lors de
T'entrevue, Cest-3-dire qu'il a eu tendance & &re présent ou absent ou 8
ugmenter et diminuer en intensité?
= Oui.
« Non.
* Incertain.
* Ne s'applique pas.
C (Si présent ou anormal) Priére de décrire ce comportement

Désorganisation de la pensée
3) &(euhmmmmmmwuxmm telle
qu'une conversation
Wd&m&mp&sﬂd‘mmaunmdﬂmﬂmﬁ
Altération de Iétat de conscience
4) En général, comment évalueriez-vous I'état de conscience de ce patient?
* Alerte (nomal).
« Vigilant (hyper alerte, excessivement sensible aux stimuli de I'environ-
nement, sursaute trés facilement).
* Léthargique (somnolent, se réveille facilement).
* Stupeur (difficile  réveiller).
« Coma (impossle & réveler).
| *Incertain.

Les critéres sont obtenus par réponses positives aux questions
(sauf la réponse “alerte” & la question 4.)

MAIS il n’en évalue pas la sévérité.

Désorientation

5) Est-ce que le patient 3 été désorienté a un certain moment lors de f'en-
trevue, tel que penser qu'il ou qu'elle éait aileurs qua Ihopital, utiliser le
‘mauvais i, ou s tromper concernant le moment de la journée?

Troubles mnésiques

6) Est-ce que le patient a démontré des problémes de mémoire lors de
T'entrevue, teks qu'étre incapable de se souvenir des événements a 'hdpi-

C'est un test facile et rapide!

Et il est encore plus
difficulté rappeler ?
,“::5 W;;;, ol performant quand on connait
7) Estce qu‘iy avait évidence de troubles perceptuels chez le patent, par I'état habituel du résident .
ou erreurs Entrainez vous juste ici !

lusions,

mmqwmmnmgamu«nmwkmﬂ

8) Partie 1.
A un moment donné lors de I'entrevue, est-ce que le patient a eu une
augmentation inhabituelle de son activité motrice, telle que ne pas tenir
en place, se tortiller ou gratter les draps, taper des doigts, ou changer
fréquemment et soudainement de position?

Retard psychomoteur

8) Partie2
A un moment donné lors de I'entrevue, est-Ce que le patient a eu une
diminution inhabituelie de son activité motrice, telie qu'une lenteur, un
regard fixe, rester dans la méme position pendant un long moment, ou
se déplacer trés lentement?

Pem'balmwrylmevﬂwwmi

9) Estcequily idence de ch Y
sawmimlepawmlelesmmndemexmlema
insomnie la nuit’

4 critéres principaux \

5 critéres secondaires

Pour affirmer le diagnostic, les
critéres 1+2+3 et/ou 4 doivent étre
présents

:
Jestion d
S i

Complications nombreuses

Auto agressivité

Pour aller plus loin ...

Diminution de la qualité de la fin
de vie
(perte de la compréhension et
communication avec I'entourage)

Pourquoi c’est important ?

Fréquente en fin de vie

Mauvaise adhésion au

traitement
dre en charge les autres (arrache les cathéters,
ymptdmes devient plus difficile les sondes...)

Traitement de la

cause/facteur déclenchant
assurer Ancrer dans la réalité
nne me.nt calme et Lunettes, appareils
sécurisant dentaires ou auditifs en
Attitude rassurante place
P nir
les complications En dernier recours !1!
(dénutrition, déshydratation, Trai édi ymp
alitement prolongé... (Ea cok 7

{1)8ekmin 1 Géciatrie pour e patcien. sy fes Maulineaua:Esevir/Masson; 2009
{2)coke NG
(3) Brrwr €. Ml L et ot

(@) imoume 5K, et

71925

Magali Conil & Marie-Mathilde Dumas .

97



La dépression

En bref:
ues (ralentissement - Diagnostic complexe

e) ou non (repli sur soi, - Difficulté de différencier tristesse normale et réactionnelle d’'un
état dépressif pathologique

- Symptoémes physiques difficiles a utiliser, rechercher avec
attention les manifestations affectives (idées négatives de soi, de
son passé...)

Environ 40 % en institutions, maisons de retraite, unité de soins de longue - Dépistage par I'échelle GDS puis diagnostic suite a un entretien
d ) médical
- Importance de diag iquer un état dépressif car la prise en

charge améliore la qualité de la fin de vie

Comment I'évaluer?

Geriatric Depression Scale (GDS) ¢
Version a 15 items

Pour le dépistage 1!
Mais évalue aussi la sévérité de I‘MW

Diagnostic d'un état dépressif = entretien médical

1. Etes-vous satisfait(e) de votre vie ?

T 0ui=0 Non=1 Non adapté en cas de troubles cognitifs |
2. Avez-vous renoncé a un grand nombre de vos activités? ne m 10ui=1 Non=0 (si MMS“S)
3. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide? m:’ Oui=1 Non=0
4. Vous ennuyez-vous souvent? les. Oui=1 Non=0
5. Etes-vous de bonne humeur la plupart du temps? { iz | Oui=0 Non=1
6. Avez-vous peur que quelque chose de mauvais vous arrive? b B Oui=1 Non=0 7 )
7. Etes-vous heureux (se) la plupart du temps? Oui=0 Non=1 t
8. Avez-vous le sentiment d'étre désormais faible? Oui=1 Non=0 e d is quelques
9. Préférez-vous rester seul dans votre chambre plutét que de sortir? Oui=1 Non=0 as d’enfant. Elle
10. Pensez-vous que votre mémoire est plus mauvaise a 1 UIS S rn e, elle reste
que celle de la plupart des gens? Oui=1 Non=0 le n’a pas d’ d’étre fatiguée
11. Pensez-vous qu'il est merveilleux de vivre a notre époque? Oui=0 Non=1 > o, du d .depu is son
12. Vous sentez-vous une personne sans valeur actuellement? Oui=1 Non=0 ses agﬁvités
13. Avez-vous beaucoup d'énergie? Oui=0 Non=1 sam;uvaise vue.
14. Pensez-vous que votre situation actuelle est désespérée? Oui=1 Non=0 e «on cest la
15. Pensez-vous que la situation des autres est meilleure que la votre? Oui=1 Non=0 r t ne semble pas
a journée et dit

0 suis trop vieille, je

sujet normal : 3+/- 2,
sujet moyennement déprimé : 7+/-3
sujet trés déprimé :12+/-2

. Qu’en pensez vous?

Nécessité d’une évaluation globale du patient et de la comparer a 1 état antérieur connu. L

Pourquoi cest important ? Rechercher les symptémes

Distinguer la tristesse affectifs et cognitifs
réactionnelle (dévalorisation, culpabilité,
indifférence, désir de mort)

Complications nombreuses:

Difficultés de se fier aux

symptémes physiques
(souvent expliqués par la
maladie et le traitement)
es
asa place je
serais déprimé.. ») Risque de banalisation (« c’est normal d’étre

déprimé quand on a une maladie grave...)

Pour aller plus loi

Médi .
camenteuse médicamenteuse
Antidépresseur

- Collaboration entre toute I'équipe

N G
A choisir selon I'action soignant et I'entourage familial

attendue : contre I'angoisse,

la douleur, pour le sommeil... -Psychothérapie de soutien

Rechercher la meilleure tolérance !! (surtout Passer.du temps avec le
(action retardée des antidépresseur) malade, le revoir...)

1) Cloment 19 Loger A s 19961930,
2) Yesmuage 1A BreckTL

Magali Conil et Marie-Mathilde Dumas.
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La douleur

Une expérience sef le désagréable. -Douleur = « p étre vital » la tension artérielle
-privilégier 'auto-évaluation
- en cas de bles de la ication : échelles d’hétéro-éval
basées sur 'observation
-1 sous estimée, la douleur peut avoir des conséquences

On estime que cela touche 40 des patients en institution!!! ) dramatiques sur la qualité de la fin de vie

(plus fréquent en EHPAD qu’a domicile)

Comment I'évaluer?
Auto ou Hétéro évaluation

fes mobilisations et
Surle

Echelle verbale simple

0 =Pas de douleur
1= Douleur faible

2= Douleur modérée
3= Douleur intense
4= Douleur extrémement intense

1 Plaintes * pos de plainke.
somatiques = ploimes unigement 3 o solctoson
+ plomtes sporlonées cxcovonneles
« ploines sponiones continves

ECHELLE 2¢ Positions « pos de posiion omalgique R
m S Lo B ol TSI M
ou repos o posiion crlgique permanerts o olcoce

« postion aniigiaus parmonante asficoce

30 Protection  * pos de protecion
de zones * peosction & a sallicitation n'ampichan pas la poursuie de Fexamen oo des soin
douloureuses . oromcson b ko soliciaton smpchan tout exomen ou s

= protecion au repos, en obiance de fove wollcaotion

40 Mimique = mimique hobitvelle
* mimique semblant exprimer lo doslewr & o solicitotion

« mimique sembiant exgeimer lo dodecs en fobiance de Ko sollcagtion

= mimique inexpressive on parmanance of de manidre nhobinvels (sone, figee. regard videl

avec des troubles de PR ) « sommeil habitvel
« dhcubs dendormissemant

« dveds ke fogtann il

« inacmie avec reesssamant s s phoses o évsl

6 Tolete

7+ Mowements * possiilnés hobielles inchongéen

« possiiiés hobiales octves {méme oidd, o |

= poxsbiiés hotielles inchongées oflofo]o
et/ou « possbilis hobivalles pew diminudes (pricoutonnevs mis comglel RN ERE]
habilloge  powsilités hobitvelles 1és diminubes, Yolene ot/0y habiloge éant dificles ef porties 2|2|2]|2
« todase 0t/ou hotillage impossible, e molode exprimont s0n opposiion 3 toute tentoave HEIEE

ofofo]o

HEAERE

a|alz|2

afa]a

H
13
¢

Be Communication * inchangée

* diminbe fo personne viscle]
« obsence ou rekw de Yok communication

On Vie sociale  * poricipation hobiela oux difieartes octvis (repos, animaions, ieters théropeutiues, .|
« porncipotion aus dférertes activabs uniquamen & & sol Aoton
+ toks postiel de participation aux diféentes ockris
+ roh do oute v sociole

10¢ Troubles du * comporiemant hobiel
comporlament « wosbles du comparamant & o tolicaaton ef Hbrat!
+ vouties 6. compermart 6 ko ol o pamanet
+ vouties 8. compurtamant permanar (e dahors de e sl tcn)

ww-o|lum—-o|lumn-o
ww-o|lem-o|lum=-o
ww-olun—-olem=-o

[ SCORE
Qﬂw———ﬁ( <l é';'::')'" Pourquoi c’est important ? Diagnostic difficile 11
s b présentation atypique
Immobil n symptome chez la personne agée
Escarre i lement ort majeur ! (surtqut en cas de troubles cognitifs)

la personne agée exprime peu
sa douleur
(peur d’en parler
« c’est inéluctable avec le
vieillissement »)

us estimée et donc
insuffisamment traitée !

Non pharmacologique Pharmacologique
Réassurance Antalgiques selon les paliers de 'OMS
(douleur morale...) Ne pas avoir peur des morphiniques
Installation Rester vigilant sur le risque d’interaction

Environnement ... médicamenteuse

(2180t P, Jouwe € Pikering G ot ol Neosha feur 2011,15(21198 41198 430
@l oowonus2 ?

"Magall Conil & Marie Mathilde Oumas
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Les troubles du comportement

Epuisants pour les équipes, compliquant la prise en charge au
quotidien, ils marquent également I'évolution de la pathologie
démentielle ou des autres maladies.

L'importance de ces troubles, évaluée par cet inventaire, répétée

Maniere d’étre ou d’agir jugée
particulierement en cas de dém:
psychiatrique. C’'est un symptéme d

rage, retrouvée
ou de pathologie

C’est fré

; A i i
Entre 20 et 40% des patients selon les études, en lien avec la proportion de d'une réflexion autour de la prise en charge palliative.

dans le temps pour avoir leur évolution, est un facteur important dans
I’évaluation globale d’un patient dé notamment dans le cadre

= (et

C'est un inventaire:

trés complet, il fait le point sur tous les troubles d’un patient et leur

retentissement, y compris sur I'équipe. Ce n’est pas le score total le
plus important mais le résultat 3 chaque question.

Il est utile & répéter dans le temps pour suivre |'évolution des
troubles et I'efficacité des actions mises en ceuvre. Il permet
également de fournir un vocabulaire commun et précis a I'équipe.
Sa réalisation prend du temps mais il devient plus rapide a utiliser
avec l'expérience

patients déments dans I'Ehpad et .Ia sévérité de leur atteinte.

Comment les évaluer?
Inventaire neuropsychiatrique pour I'équipe soignante

NPI-ES i

Items ~— NA Absent Fréquence Gravité FxG Retentissement
J__\
(e

) &
(| Idées délirantes X 0 1234 123 |__| 12345

Hallucinations & Bt 3 |__| 12345

Agitation / Agressivité

@
Dépression / Dysphorie

Anxiété

Exaltation de I'humeur / Euphorie

Apathie / Indifférence

Désinhibition

‘ Irritabilité / Instabilité de I'humeur
|

' || Comportement moteur aberrant

Sommeil

Appétit / Troubles de I'appétit

e P e R
0. Pas du tout
i

Conséquences nombreuses: Pourquoi c’est important ? Symptéme d'inconfort
Pour I’
Risque de

troubles

i des Plus é Adaptation au
patho e maximum de la prise
n charge en fonction
du patient et de son
comportement pour

Source de
psychique

ise en danger, blessures

t compliquer la prise en charge étre le moins

Complique soins, e; 5 v
5 en aigu ou au long cours traumatisant possible

s

rmédication avec

t ts q

Prise en charge
Evaluation complémentaire

r facteurs
hants: confort (temp ants si besoin

sité, bruit), calme, habi ion, douleur ...)
stes et voix lents et pos
o plications simples et répétées,
Organiq nvironnemental o p 3 : P 5 z
T 5 éviter opposition direct: ier recours,
(confusion, dification lieux,

médicamenteux

. ]
res, personnel, S'adapter au pati ale, réévaluations

constipation, uits, luminosité ...) son rythme

rétention d’urines ...)

répétées, courte durée)

1) Commings 1. ot rinsgrmlesiphti oy Magali Conil & Marie-Mathiide Dumas .
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Annexe 7 : Les

échelles d’évaluation

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Mo

Nestle
Nutritiorinstitute

Pranom

sawe: Age: Pokds, kg

Talle cm: Daxe:

REpONdEZ 3 |3 pramisre partie du questonnaEire & Indiquant |2 5502 ppopre pour chagque Juesion. ASdionnez |es points e la pane
Depistage, 5l 18 résulat est égal 311 ou INfertewr, complétes ke quEstiorRaine pour obdanir ['aporeciation précise de M'état nuirbionnel,

= 1

Comiblen de véritablas repas le patient prend-l par jour?

a=1
& La patient présents-{41 una parte o appatit? 2841 mangs 1-2$
mcins ces 3 dermiers mods par mangus o Z=3r=as O
problemes digestifs, dMcultées de masticalion ou de
dagiutition? ¥ Consomme--17
[ - 5évers baisse de Fallmentation +  Une fols par jour au moins
1 = legése balsse de 'aimentaton des procults altiers? oulg non O
2 = b3 de batsse de Falmentaion O « Une ou detseois par semaing
B Perterécents de polda (<3 mols) des oafs oU des legumingLEes oo non O
D = pesie de poids = 3 kg »  Chague jour de |3 viande
1=ne sat pas Du poisson ou de voialls . U] non O
2= perte de poids entre 1 & kg 00 =&l 0ouioul
3 = pas de perte de pokds |l 05 =512 0w
T Wotricis 10 =513 o O.0

0 = du it 3u fawseull
1= auionome a Fiterisur

Consomme-t-ll deux fols par jour u molns des frults ocu des
lBgumes 7
O=non_ 1=ou

a

M Comibien de bolssons consomme-tHI par jour? [sal, Jus, cate, the,
talt..J
LD = mioines de 3 vermas
0.5 = e 3 & 5 veimes
1.0 = plus de 5 vemes OO
H  Maniére de s& nourmir Hilfe
{1 = NéCessia une asEstance
D= IS <15 1 = &2 noumit seul aves dMcukis
1=19=IMC =21 2 = 52 NoUt sl sans diMcutis O
2= =|MC <23
2= IMS=23 O o Le patient 26 conaldérs-4-l bisn nourrt? {problémes nutritionnsa)
Score de dépistage 0 = malnuixition sévere
{=0us-total max. 14 points) DD 1 = nea salt pas ou mainuintion modénes
2 = p35 e prodkEme de murtion O
12-14 points: edal nuirtionnel nommal
211 poiris: e maElniion P Le patient se sant-ll an melllaure ou en molns bonna santéqus la
-7 points: e plupart des parecnnes s son Sge?
L0 = moins bonne
Pour une &ualuEton approfondie, passes auUx questions G-R 05 - ne st pas
Evahusion 1.0 = assl borne:
globale 2.0 = mellizurz O.d
G Le patient vit-1 de fagon Indépendants 4 domiclie?
1=oul O-=-mnon @ Clrconfersncs brachiala (CB an o)
Q0=CEB=21
H Prend plus de 3 medicaments par jour? Qe=-CEB=21=22
Deoul 1=mon 0 10=CB=>22 aood
R Clrconférsnce du mollst (CM an cm)
| Escamss ou plaes cutansss? 0= CM <31 0
O=oul  1=non O 1=CMz3
Evaluation globale {(max 16 points) oOona
Mel  elies B, Vilers H, Sbalian O, o 6l O of fha MWAR - S Firfsry and Score de dépistage OO o
Ghuisogen J Hut Heets Aging TI0E | ( 456-465
Fcbmrminin LI, Harker J0, Sehe A, Coigaz 7, Velles B, Scresning & Score total (max 30 points) DDD

dindemuintion n Garet't fredce. Deveioping the Shor-" am Min
Mutnfiosei Assxnre! [(MES-5). ). Geost 01 S88 MOSE-3TT
Guges 7. b MEsfinbona! Sosaarent (AR Meyvess o he Lisesics
- ¥ifaed cloma I fell ax 7 J Wl Haaith Aging D06, 10c488-487

I Socknd cem Procuts Meste 54 Vewy, Switcerend Tredermcs Creren
T Mt TS Metmio- 2006 METIO0 1000 100

Poge plus d'informaon: e Trm-sidedy com

Appréciation de I'état mutritionnel

de 24 & 30 points &ial nutrilornel normal
de 17 4 23,5 paints risque de manutriton
mains de 17 points maunvais efat nubrtionned
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ADL: Echelle des activités de la vie quotidienne de Katz

Hygiéne corporelle:

- Autonomie............... 1

- Aide partielle........... 0,5

- Dépendant................ 0

Habillage

- Autonomie pour le choix des vétements et 'habillage.................. 1

- Autonomie pour le choix des vétements, I'habillage

mais a besoin d'aide pour se chausser ........cccoveeevececerecceiece e 0,5

= DEPENAANT ...ttt eereenenns 0

Toilettes

- Autonomie pour aller aux toilettes, se déshabiller et se rhabiller ensuite.......... 1
- Doit étre accompagné ou a besoin d’aide pour se déshabiller et se rhabiller ...0,5
-Ne‘peutaller ainctoilettes setl i 0
Locomotion

- Autonomie........cccceuu.... 1

- A besoin d’aide .......... 0,5

- Grabataire.......ccccceeue.. 0

Continence

-ContiNeNt ..o 1

- Incontinence occasionnelle .............. 0,5

= INCONINBA: s s s 0

Repas

= IABIBE BRI oo ssamtntsmmsn st s SRS SR 1

- Aide pour couper la viande ou peler les fruits ............ 0,5

O AT s iom o RS SR 5 0
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Echelle d’anxiété de Goldberg

1. Vous étes-vous senti tendu(e) ou a bout ?
2. Vous étes-vous fait beaucoup de soucis ?
3. Vous étes-vous senti(e) irritable ?

4, Avez-vous eu de la peine a vous détendre ?

5. Avez-vous mal dormi ?
6. Avez-vous souffert de maux de téte ou a la nuque ?

7. Avez-vous eu un des problemes suivants : tremblements, picotements,
vertiges, transpiration, diarrhée ou besoin d’uriner plus souvent que
d’habitude ?

8. Vous étes-vous fait du souci pour votre santé ?

9. Avez-vous eu de la peine a vous endormir ?
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Confusion Assessment Method (CAM)

{inu e| aluwiosut

13 Inol 3] 3NISS30X3 3UBjoULLOS anb S3|R) ‘Jusned 3| 73U [IBWWOS
-3]lI9A WAL 3] Suep JawwB3uRL 3p 3dU3PIS N3 e A J1L,nb 32153 (6
[ISWILOS-3]|1dA AWYRAI NP uoneqINpag

{UBWRU] S31) Jaedap as

no justuow 3uoj un juepuad uonisod SR ] SUBP J31S3) ‘9X pIessl

un IN3)us| 3Un,nb 3jj3} ‘DLIOW AL LS 3P 3|jsNIIGeyul uognuILwip

aun na e Juaned 3] anb 30-153 ‘aNA3NU3 | 3P SI0| PUUOP JUBLIOW UN
Taneg (8
InajowotpAsd pleay

(uonisod ap USLBUIRPNOS 13 JusWiwanbaly

J1a8ueLp no ‘s18iop sap Jade) ‘sdeip 3| Janei8 no Ja|jiuoi 3s ‘eid us

J1u3) sed 3u 3nb 3|31 ‘3110 YNIDE UOS 3P 3||BNJGeYUI uoneluswEne

aun na e waned 3| anb 3153 ‘aNA3LUS,| 3P SI0] SULOP JUSWOW Un i/
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Geriatric Depression Scale (GDS) Version 15 items

1. Etes-vous satisfait(e) de votre vie ? Oui=0 Non=1
2. Avez-vous renoncé a un grand nombre de vos activités ? Oui=1 Non=0
3. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? Oui=1 Non=0
4. Vous ennuyez-vous souvent ? Oui=1 Non=0
5. Etes-vous de bonne humeur la plupart du temps ? Oui=0 Non=1
6. Avez-vous peur que quelque chose de mauvais vous arrive ? Oui=1 Non=0
7. Etes-vous heureux (se) la plupart du temps ? Oui=0 Non=1
8. Avez-vous le sentiment d'étre désormais faible ? Oui=1 Non=0
9. Préférez-vous rester seul dans votre chambre plutét que de sortir ?

Oui=1 Non=0
10. Pensez-vous que votre mémoire est plus mauvaise
que celle de la plupart des gens ? Oui=1 Non=0
11. Pensez-vous qu’il est merveilleux de vivre a notre époque ? Oui=0 Non=1
12. Vous sentez-vous une personne sans valeur actuellement ? Oui=1 Non=0
13. Avez-vous beaucoup d’énergie ? Oui=0 Non=1
14. Pensez-vous que votre situation actuelle est désespérée ? Oui=1 Non=0

15. Pensez-vous que la situation des autres est meilleure que la votre ?
Oui=1 Non=0
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Echelle verbale simple

0 =Pas de douleur

1= Douleur faible

2= Douleur moderee

3= Douleur intense

4= Douleur extrémement intense
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ECHELLE D’EVALUATION

COMPORTEMENTALE Nom du patient :
DE LA DOULEUR AIGUE chez la personne Prénom :
agee présentant des troubles de la communication verbale. :
- Age: Sexe
Echelle ALGOPLUS®
Date de I’évaluation
de la douleur s A | /... - s A
Heure | .. ho | b | e hoo | h.. wohi ] h ..
OUlI NON| OUI NON| OUl NON| OUlI NON| OUlI NON| OUlI NON

Froncement des sourcils,
grimaces, crispation,
machoires serrées, visage fige.

2 - REGARD

Regard inattentif, fixe,
lointain ou suppliant, pleurs,
yeux fermés.

3 - PLAINTES
“Aie”,“Quille”,”)"ai mal”,
gémissements, cris.

4 - CORPS

Retrait ou protection d'une
zone, refus de mobilisation,
attitudes figées.

5 - COMPORTEMENTS

Agitation ou agressivite,
agrippement.

TOTAL OUI

PROFESSIONNEL DE SANTE
AYANT REALISE L’'EVALUATION

L] L]

L] L]

][]

L] L]

L] L

L] ]

][]

L] ]

L)L

Hi

i

Hi

L] L]

L] L]

][]

L] L]

L] L

L] ]

][]

L] ]

| -VISAGE

L)L

L]

.

L]

[ ]Médecin | [ ] Médecin | [ ] Médecin | [ | Médecin | [ ] Médecin | [ Médecin
[ ]iDE [ ]DE [ ]IDE [ ]ioE [ ]iDE [ ]IDE
[]As [ ]as [ ]As [ ]As [ ]as [ ]As

|:| Autre l:‘ Autre I:‘ Autre |:| Autre |:| Autre I:‘ Autre
Paraphe Paraphe Paraphe Paraphe Paraphe Paraphe
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EVALUATION COMPORTEMENTALE
DE LA DOULEUR

Nom du patient :

CHEZ LA PERSONNE AGEE

Prénom :

Age: Sexe : Service :

Echelle DOLOPLUS®

OBSERVATION COMPORTEMENTALE

Dates

RETENTISSEMENT SOMATIQUE

|, PLAINTES SOMATIQUES + pas de plainte
* plaintes uniquement i la sollicitation
* plaintes spontanées occasionnelles
* plaintes spontanées continues

2.POSITIONS ANTALGIQUES  + pas de position antalgique
AU REPOS * le sujet évite certaines positions de fagon occasionnelle
* position antalgique permanente et efficace
* position antalgique permanente inefficace

3.PROTECTIOMN DE ZOMES * pas de protection
DOULOUREUSES * protection i la sollicitation n'empéchant pas la poursuite
de I'examen ou des soins
* protection i la sollicitation empéchant tout examen ou soins
* protection au repos, en ['absence de toute sollicitation

OWMN—OwWwK —O

OWMN —0Owrw—0

OwWM—OwM—0O

OWMN—OwWNR —O

4. MIMIQUE * mimique habituelle
* mimique semblant exprimer la douleur i la sollicitation
* mimique semblant exprimer la douleur
en |'absence de toute sollicitation
* mimique inexpressive en permanence et de maniére inhabituelle
(atone, figée, regard vide)

— O|w R —

(=)

—_— 0w R -

(=]

- O|w M -

2

— O|w N —

(=)

5. SOMMEIL + sommeil habituel
+ difficultés d'endormissement
* réveils fréquents (agitation motrice)
* insomnie avec retentissement sur les phases d'éveil

+ possibilités habituelles inchangées
+ possibilités habituelles peu diminuées
(précautionneux mais complet)
+ possibilités habituelles trés diminuées, toilette
et/ou habillage étant difficiles et partiels
+ toilette et/ou habillage impossibles, le malade
exprimant son opposition a toute tentative
+ possibilités habituelles inchangées
+ possibilités habituelles actives limitées (le malade évite certains
mouvements, diminue son périmétre de marche)
+ possibilités habituelles actives et passives limitées
(méme aidé, le malade diminue ses mouvements)
* mouvement impossible, toute mobilisation entrainant une opposition

W — O

2
3

Wk — O W

o w

2
B

Wi — Ow

o w

2
]

Wt — O

w

RETENTISSEMENT PSYCHOSOCIAL

8. COMMUNICATION * inchangée 0 0 0 0
* intensifiée (la personne attire I'attention de maniére inhabituelle) | I I |
+ diminuée (la personne s'isole) 2 2 2 2
* absence ou refus de toute communication 3 B £ 3
9.VIE SOCIALE * participation habituelle aux différentes activités
(repas, animations, ateliers thérapeutiques,...) 0 0 0 0
+ participation aux différentes activités uniquement i la sollicitation | | | I
+ refus partiel de participation aux différentes activités 2 2 2 2
* refus de toute vie sociale 3 B £] 3
10.TROUBLES * comportement habituel 0 0 0 0
DU COMPORTEMENT * troubles du comportement 2 la sollicitation et itératifs | I I |
* troubles du comportement 4 la sollicitation et permanents 2 2 2 2
* troubles du comportement permanents (en dehors de toute sollicitation) 3 B H 3

SCORE
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NPI

. Age

NA = question inadaptée (non applicable) F x G = fréquence x gravité

ltems NA Absent Fréequence Gravite FxG Retentissement
Idées délirantes X 0 1234 123 | 12345
Hallucinations X 0 1234 123 [ 1] 12345
Agitation/agressivité X 0 1234 123 [ 1] 12345
Dépression/dysphorie X 0 1234 123 [ 1] 12345
Anxiété X 0 1234 123 L1 12345
Exaltation de 'numeur/

euphorie X 0 12314 123 | 12345
Apathie/indifférence X 0 1234 123 | 12345
Désinhibition X 0 1234 123 [ 1 12345
Irritabilité/instabilite

de 'humeur X 0 1234 123 | 12345
Comportement moteur

aberrant X 0 1234 123 L1 12345
Sommeil X 0 1234 123 L1 12345
Appétititroubles

de l'appétit X 0 1234 123 | 12345

Score total 12
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Annexe 8 : Plateau du jeu de l'oie

Jeu de l'oie

}2 Case question:
™ ’ .
(= } répondez juste et avancez d’une case,

EL{ mais reculez d’une case en cas d’erreur

Départ

Case mise en situation:
c’est 'occasion de débattre

110



de Geéri

T
IU

T e
\ 1/

@

N
X

by Coup de pouce de Géri:
relancez le dé

i~ Un résident a fugué,
= vous lui courez aprés:
Gr avancez de 2 cases

C’est I'heure de la pause:
passez votre tour

C’est I'heure du repas,

3,7)%, il vous faut du temps:
" reculez de 2 cases

Un peu de kiné pour la mobilité:
montez a la case 46
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Les questions du jeu de l'oie

Annexe 9

Réponse: MNA-SF:MiniNnutritional Aassesment Short Form
dépiste la malinutrition.

¢ VNIA 3] 31nsaw anD

Réponse: C’est un manque d’apports en énergie et en protéines
par rapport aux bescins du corps, il entraine des pertes de tissus,

avec des conséquences sur le fonctionnement du corps

UOoIUIINUSP B Z35SIUL3A

Réponse: score qu dessusde 6

£ 3WOUOINEe 3wwod uaned 3| uo
-1-2J3pISU02 @Y XNE 31025 |anb ap snssap-ny

Réponse: score en dessousde 3/6

¢ uepuadap awwoduaned 3| uo
11-2J3pISUOITAY XNE 21025 [anb 3p snossap u3

Réponse: ne pas étre capable de choisir correctement ses
vétements est considérée comme une dépendance totale,

indépendamment de lacapacité a les enfilerensuite,{coté a Opt)

¢ (1do) eje101n0 (1dz/T) 311211Ed
Iouepuadap UN SWILIDI BIIPISU0I IS

13]4ua s3] 3p 3|geded 3113 SIEW S]USWSIIA SIS
USWS123.400 JIsioyd 3p 3jgeded 3113 sed aN

Réponse:L 'aide pour le chaussage est considérée comme une
dépendance partielledans|’'échelle ADL Jcotés 1/2pt)

¢ (1d o) 3jer01 no (1dz/1)
3j|@1ued souepuadap BUN SLWILUDI 3I3PISUOD
158 1355NeYd 351n0od 3pie,p ul0sag 1oAY

Réponse: Non, elle ne fait pas partie des ADL. Elle fait partie des
activités instrumentales évaludes dans 'échelle IADL.

&0V ssp 3[[BYd3,| suep 3|3
-1-21dwod1uadie uos 12133 e a1oeded e

Réponse: Echelle des activités de Iavie quotidienne de Katz (ADL)
évalue la dépendance.

£1aV 313Yd3,| 34NsaW 3ND

Réponse :Impossibilite partielle ou totale pour une personne

d’effectuer sans gide les actwtes de Ia vie, qu’elles soient physigues,

psychiques ou sodales et de s’adapter & son environnement.

souepuadap ejzassiulaq
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Réponse:Maniére d’étre ou d'agir jugée | ptée par l'en ge,

retrouvee particuligrement en cas de démence, de confusion ou de
pathologie psychiatrigue.

1uawapodwod NP S3|GN0J1 $3] Z355IULad

Rep - OUI maux de téte, de nugue ,picotements, tremblements,
vertiges .. font partie des questions de I’échelle.

¢ 812gpjoo ap 3)|3yd3,| suep 31dwod U
sud sji-Juos 9191xue, | 3p senbisAyd sausis saq

Réponse: OUI car les guestions comespondent gune sévérits
croissante des symptomes de [‘anxigté

;saw0ldwAs Sap SUIBAS B 13N|EAZ, P
3||3-13wuad 812Gp|09 3p AAJIXUE,P 3]|3Ud3,]

Réponse: Echelle d’anxiété de Goldberg

¢ 3|IPYo3,| 3p suonsanb xnap 13112
SNOA—2zaAN0d 13 313IXUE, | J3N|BAS JUSLUWIOD

Réponse: Trouble psychigue chronigque cause parune sensaticn de
peur plus ou moins consciente et s’accompagnant de signes
physiques. Adifférencier de I’angoisse qui est un phénoméne aigu,
interrompant toute acovité

313IXUE,| Z3551U2Q

Réponse: Le MINA dépiste un risque de malnutrition, qui peut
entrainer une dénutrition. Il ne suffit pas pour poser ie
diagnostic de dénutrition mais il permet de sélectionner les
patients.

& 99Anoad 3jj3-1s3
UOILIINUSP B] : YNIA Ne TT>3J00s 3p Sed u3

Réponse: La taille est nécessaire pour calculer MIMCqui fait partie du
MNA, mais il existe des équivalences notamment avec lamesure de
Ia circonférence du molietsi ce calcul n’est pas possibie faclement
donc la réponse est NON, ce n’est pas un obstade.

(VNN Un p uoinjesijeal ej e ajoeisqo
unji-1sajuaned unainsawiioanod sed aN

Réponse: OUI, une dépression modérée ou sévére fait partie des
critéres du MNA.

& YNIA 3] Ins3j3-1-3n|jul 319A3S uoissaadap aun

Réponse: les questions du MINA se basent sur les 3 derniers mois.

(¢ stow no saulewas ‘sanofua) ¢ YNIN
np suoilsanb saj1uapodapouad 3|janb ung
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Réponse: Aitération brutale giobale, fluctuante et réversible des
fonctions cognitives

*UOISNJUO) B Z35SIU3Q

Réponse: L'échelie CAM [Confusion Assessment Method)

¢ @88e suuosiad sunzayd
uoISNJu0d B SNOA-Z31sId3p 3] [2Ya3 3||enboany

Réponse: dyspnée, troubles du comportement, dépression,
anxiété, confusion, douleur

piojuodul,p sawoldwAs saj 13110

Réponse: OUI les troubles de |’appétt font partie des 2 variables
neurovégétatives évaluées dans le NPl mais elles ne sont pas
comptabiisées dans le score total

¢ 1dN np a1ued sji-juoj yiadde,| 3p s8|gn0I1 53]

Réponse: OUI, La dépression ou dysphorie est un item du NPI.

£ 1dN np swiall sapaipued 3)je-11e} uoissaidap el

Réponse: Le score fréquence x gravité par item est e plus utle, ilest
pathologigue si supérieur & 2.

¢ IdN @41_lUaAUL,| Suep 3(1in snid 3] 153 81005 |3ND

Réponse: NON, il s’agit d'uninventaire donc il est trés compiet et les
questions sontdétailliées, il devient plus rapide a utliser avec
I’expérience.

¢ Jasijin eapidel [1-153 |dNJIEIUSAULT

Rép - L ire neuropsychigtngue évalue les troubles du
comportementet son retentissementsur I‘équipe. Il est utilisé par

I“équipe soignante.

3s111n,] INb13 IdN 3]|3Y23,| 3N[EAR,ND
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Rép : Faux. lis p étre expliqués par lamaladie et/oules
traitements donc ils sont & considérer avec précaution pourle
diagnostic.

& XNe4 NOIBIA
*3IA3p U} U 338 3uuosiad ejzayd
uoissaidap e apaisouselp 3| suep syuepodwi
snjd s3] 53131142 53] 1u0s sanbisAyd sawoldwAs s37

Réponse: Faux. Ladifficulte réside dans Ia difféerenciation de latristese
réactionnelle normale de ia pathoiogie dépressive. La dépression a de
nombreuses conségquences sur lafin de vie et notammentsa prise en
charge améliore ia qualité de Ia vie

& XNE4NO IBIA
*SUOIIPUOD $32 SUBP 315111 1USWII0S
153 uo,nb 321ed 31A3p uly US @33 BUUOSIad BUN
z3Yyd uoissaidap e[ 131sidap ap USL BUSS 3U||

Réponse: Faux. LaGDS n'est pas validée dans cette indication
{MMS<15). On utilise d’autres échelles plus spécialisées comme
“échelie de Cornell

& XNE4 NO IBIA
'SA9 3YI2Ya3,| 2s11IN Uo ‘(0T> SININ) S343A3S
sJ111u800 S9|gN0J1 3P S1UISIIE BIA 3P ULy US 325E
suuosiad aun zayd uoissaidap sun ia1sidap Jnod

Réponse:Geriatric Depression Scale {GDS) dépiste ladépression.

¢ 509 3|13Y23,| 31s1d3p 3ND

Réponse: Un trouble de 'humeurassodant une tristesse et/ouune
anhédonie(perte d’intérét /de plaisir) G des critéres somatiques
(ralentissement psychomoteur, perte de poids, insomnie, fatigue) ou

non (repli sur soi, ¢ i g isation...). C'est unsymptd

d’inconfort.

‘uoissaidap ejzassiulaq

Réponse: Vrai

& XNeynoieIp
*IN3|NOp B 3p UOIIEN|BAD
01ne,p 3pOoLU UN 153 3|dWIS3|egIaA 3||3Y23,T

Réponse: Foux. Prévalence =50% en EHPAD

& XNBJ N0 IBIA
‘synerjjed
SUIOS S3P 31PEI 3| SUBP Y dH3 53| SUBP S11U0IUSL
1w wenbaiy nad awoldwAs unisa Jnajnop el

Réponse: ALGOPLUS

¢ SNOA-Z351|1IN3|[BY23 3|]3nb ‘yst
sindap 1101p NOUSE NP IN3|NOP SUN JUBASP 313AIS
JBWIBYZ|Y S1pejew 3p 31uISNe sue g9< 3juaijed
3UN Z3Y2 IN3|NOP B[ JSN|EAS Z31IBYNOS SNOA

Réponse: Hétéroévaluation :ALGOPLUS ou DOLOPLUS ou
autoévalugtion : échelle verbale simple

"3111e1198 Ua 533s1|1IN
IN3|NOp B| 3P UOIIEN|EAZ P S3]|3Yd3 S3P XNap 4311D
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Réponse: Réponse: Réponse:
uonsanD
uoiissn
uonsanD 133Ny
Réponse: Non. Il n'existe pas le critére de changement brutal ou i am.woa.ﬂ < Lescritéres1 Em.o_.h soudain) 4.~ (inatten :.0.:\ +3
Rép :Faux ! La confusion est souvent Pexpression d’une cause (désorganisation de lap ) /-4 (altération de I’état de

soudain dans le comportement de ce patient.

¢ SNJU021S3 " "IN @b 311p uo-1nad *sinol
sJ31UI3p S22 (319A35 13WIBYz|y 3dAy 3p souswap
aun einb) "y "IN 3p1e13,| suep uoileaeidse p
210usede,uadinba,] 'snjuodsedisa,u

|I,S SpueWap 35 3|3 "suoisanb sas e 331depeul uoey

3p puodaiau ji,nb3Ano11 3)|3 182 3jadi31UI SNOA
ue Tsindap nased e,j3uinb "y )\ 3p 3UISNO2 BT

cachée. Il faut traiteria cause en premierlieu et rassurer le patient,
I‘ancrer dans Iaréalité... Les médicaments type neuroleptiques sont &
utiliser en dernier recours.

& XNB4 NOIBIA
“uawsajedund
SIUSLUBJIP3LW S3P ISAE UOISNJUOD B] 31IBJ} UQ

conscience] doivent étre présents.

¢ o1souderp apJawaiie anod NYD
31203, | suep s1uasaad 3113 JUSAIOP S313114I S|3ND
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tuation du jeu de l'oie

Les mises en Si

Annexe 10
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Annexe 11 : Les trois cas cliniques de la table ronde

Mme X, 95 ans, a une maladie d’Alzheimer trés
évoluée, refusede manger depuis 2 jours. Elle prend
encore quelques cuilléres d’eau gélifiée, mais refuse
régulierement. L'examen cliniquene retrouve pas
de cause évidente a cerefus.

Uneréunion de synthése va étre organisée pour
Mme X. Quels éléments pouvez-vous évaluer afind’
alimenter la discussion ?

Mme Z, 85 ans, diabétique, hypertendue, quia
présenté récemmentun 2° épisode d’AVCavec
aphasie ethémiplégie séquellaires. Elle mange de
moins en moins depuis quelques jours. Son état
général sedégrade. L'examen clinique ne retrouve
pas d’explication franche.

Uneréunion de synthése va étre organisée pour
MmeZ. Quels éléments pouvez-vous évaluer afin d’
alimenterla discussion ?

Vous participeza une réunion pluridisciplinaire/de synthése
a propos de Mme M. 87 ans, résidente dans votre EHPAD.
Cette patiente présente une insuffisance cardiaque sévére
associée a des troubles cognitifs modérés. Le mois dernier
ellea présenté deux épisodes de décompensations
cardiaques suite a des épisodes infectieux. Elle a du étre
hospitalisée a chaque fois. Mais les hospitalisationsse
passentmal.La patiente est confuse et agitée a I'hdpital.La
famillede Mme M. est trés présente et inquiéte et pose
beaucoup de questions aux soignants. Cette réunion a pour
but d'anticiper les décisionsa prendre lors d’'une nouvelle
décompensation.

En vous basant sur les 10 questions du Dr Sebag, de quels
€éléments discutez-vous lors de cette réunion ?
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Annexe 12 : Les fiches de poches

Les 10 questions du Dr Sebag-Lanoé aident a guider Ia réflexion dans ces
situations difficiles.

1) Quelle est la maladie principale de ce patient?

2) Quel est son degré d’évolution?

3) Quelle est |a nature de I'épisode actuel surajouté?
4) Est-il facilement curable ou non?

5) Y a-t-il eu une répétition récente d'épisodes aigus rapprochés ou une
multiplicité d’atteintes pathologiques diverses?

6) Que dit le malade, s'il peut le faire?

7) Qu'exprime-t-il 3 travers son comportement corporel et sa
coopération aux soins?

8) Quelle est |a qualité de son confort actuel?
9) Qu'en pense sa famille?

10) Qu’en pensent les soignants qui le cotoient le plus souvent?

A) Le patient présente-t-il une perte d'appétit? A-t-il mangé moins ces 3 demiers

mois par d’appétit, problé digestifs, difficultés de mastication ou de
déglutition?

- 0=znorexie sévérs

- l=znorexic modérée

- 2=pasdanoraxie

B) Perte récente de poids (<3 mois)
- 0= perte de poids > 3kg

- l=nesaitpas

- 2=pertedepoidsentre 1et3kg
- 2 =pasde perte de poids

C) Motricité

- 0O=dulitau fauteuil

- 1l=autonome a lintérieur

- 2=sortdudomicile

D) Maladie aigue ou stress v

- O=oui

2=non

lorsdes 3

E)
- 0=démence ou dépression sévére

- 1=dé ou dépression modéré

- 2=pasde probléme psychologiqus

F) Indice de masse corporelle (IMC= poids/(taille)? en kg/m?)
- 0=IMC<18

- 1=195IMC<21

Critéres de pronostic :

Dénutrition : Mini Nutritional Assessment — Short form (MNA-5F)
Dépendance : (ADL)

Symptomes d’inconfort :

Anxiété : Echelle de Goldberg

Confusion :Confusion Assessement Method (CAM)

Dépression : Geriatric depression Scale (GDS) 15 items
Douleur : Echelle verbale simple ou Alzoplus

Troubles du comportement : Neuro Psychiatric Inventory (NP1)

‘Mr G. Pafin, 79 ans, vit en EHPAD depuis le décés de son épouse

ilya2ans.

Il pése actuellement 68 kg (il pesait 70 kg il y 3 2 mois), et mesure

1im75. Son IMC est donc a 22,2

Il présente une maladie de Parkinson avec des troubles de la marche
importants ne lui permettant plus de se lever sans aide et il tousse
parfois lors des repas, I'obligeant  s'interrompre. |l n’a pas de probléme
psychologique. |l n'a pas présenté de probléme de santé ces derniers
mois.

Est-il @ risque de malnutrition?

A} L= patient présente-t-il une parte d’appétit? A-t-il mangé moins ces 3 derniers
mois par manque d’appétit, problémes digastifs, difficultés de mastication ou de
déglutition?

- O=znorexie sévérs

B) Perte récente de poids {<3 mois)
- 0= perte de poids > 3kg
- l=nesaitpas

- 2=sortdudomicile

D) Mzladie aigus ou stress psychologique lors des 3 derniers mois
- O=oui

L'IMC peut étre remplacé par la mesurade
Ia circonférence du mollet (CM) en cm:

- 2=215IMC<23
- 3=IMC223

Score £ 11: risque de malnutrition
On va plus loin !

E) P psy
- 0=démence ou dépression sévara
X g o dépressi SR

) Indice de masse corporelle (I poids/{taille)® en kg/m?)

- 0=IMC<19

- 1=135IMC<21

: . —— Total 9: risque d= malnLrl’/
Poursuivre le bilan par une é des prises ires sur 3 jours et un

bilan nutritionnel.
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Mme L. Peupat, 85 ans, revient de I'ndpital aprés une chute. Elle
s'est fracturée I'humérus gauche et porte un platre.
Elle se |éve et marche sans aide, elle utilise sa fourchette de la main

Hygiéne corporelle: S
 AMDRomlesc. droite mais ne peut plus coupe sa viande, et n'a pas de problémes
- Aide partielle d’incontinence. Elle a besoin qu’on I'aide pour une partie de sa toilette,
- Dépendant.. pour I'habillage et pour se rhabiller aprés étre allée aux toilettes.

3 ?
Habillage Est-elle dépendante?
- Autonomie pour le choix des v& et 'habillzg: 1 ie 1l

- Autonomie pour le choix des vitements, |'habillage o

maisa besom d’aide pour se chausser ...
- Dé

Toilettes Habillage
- Autonomie pour aller aux toilettes, se déshabiller et se rhabiller ensuite....... 1 < Autonomie pour le choix des vé et I"habill 1
- Doit étre accompagné ou 2 besoin d'aide pour se déshabiller et se rhabiller ...0,5 - Autonomie pour le choix des vétements, Ihabillage
- Ne peut zller aux toi seul 0
Locomotion
- Autonomie.. - Toilettes
- Abesoin d'zide 05 i
- Grabataire.......
Continence Loc
- Continent .............. omotion __
- Inconti e 0CCasil 05 < AUONOMIL... et b
g 2 0 - Abesoin daide
ncor - Grabataire.
- Mangs szul 1 Comimm
- Aide pour couper la viande ou peler les fruits . 05 2 ntinen ""“:’_"""""“"’""’ — e
- Dépend 0 i : o
Repas
5 ? - Mange seul
< 3: patient dépendant.  Aide pour couper ka viande pumqm,..........o.s
6>scorez3: intermédiaire JE"‘""“

Score = 6: non dépendant

Total: 3,5/6 niveau de
dépendance intermadiaire

Noter ce que la Peﬁonnefa_it fée}'e'f'e'" etnon  Jj faut noter ici qu’on peut supposer quelle récupérera son autonomie
ce qu'elle est capable de faire theoriquement. aprés consolidotion de sa fracture, lorsqu’elle pourra de nouveou utiliser
son bras, ce test pourra donc étre foit & nouveau d'ici 2 mois.

Mme L. Streiss, 77 ans, est entrée depuis peu 3 'EHPAD. Elle a du

mal 3 5"y habituer et semble toujours nerveuse.

En I'interrogeant, elle décrit qu’elle est souvent tendue, elle s'inguiéte
) de la route a faire pour ses enfants pour venir la voir, de sa {:haussure

qu’elle ne retrouve pas, de I'heure du repas... Elle a du mal a se relaxer

5 x 2 5 E
1. Vous &tes-vous senti tendule) ou 2 bout ? malgré les paroles rassurantes.

2. Vous &tes-vous fait beaucoup de soucis ? Elle a I'impression de moins bien dormir depuis son arrivée, méme si elle
3. Vous &tes-vous senti(e} irritable ? s'endort plutdt facilement. Elle n’a pas de douleurs mais elle décrit des
4. Avez-vous éu de 13 peine a vous détendre ? enwes‘ d’t{nner pl_us fres;uent‘es, Fe qui I a d‘an!eur.? |nq.|.net'e car elle

= = - pensait faire une infection urinaire, mais le médecin lui a dit que ce
Poursuivre le test si au moins 2 apres les 4 ] e

n’etait pas le cas.
5. Avez-vous mzl dormi ?
6. Avez-vous souffert de maux de téte ou 3 la nuque ? Evaluez son anxiété.
7. Avez-vous eu un des problé i tr , picc 1ts, vertigss, = ) "
transpiration, diarrhés ou besoin d'uriner plus souvent que d’habitude ? 1. Vous &tes-vous senti tendufej ou about? OUI=1
8. Vous &tes-vous fait du soudi pour votre santé ? 2. Vous &tes-vous fait beaucoup de soucis ?  OUI=1
9. Avez-vous eu de |a peine 2 vous endormir ? 3. Vous étes-vous senti(e) irritable ? NON=0
[ SEvdritd cro s a 3 chaque questi 4. Avez-vous eu de |a peine 3 vous détendre?  OUI=1

3 réponses positives sur les 4 premigras quastions donc on continue |2 test

5. Avez-vousmaldormi? QUI=1

- 6. Avez-vous souffert de mauxde téteou 3 lanuque? NON=0
ore = 5: 50% risque de trouble ik

important cliniquement
Risque augmente rapidement si
score>5

7. Avez-vous eu un des probls i otr pic ts, vertiges,

transpiration, diarrhée ou besoin d'uriner plus souvent que d’habitude ? QUI=1
8. Vous &tes-vous fait du soud pour votre santé ? OQUI=1

9. Avez-vous eu de |2 peine 2 vous endormir? NON=0

Total 6: troubles anxieux
importants trés probables

Mme A vient d’entrer 6 'EHPAD, ce qui o perturbe ses hobitudes et majore
probablement son anxiété. Une prise en charge globale est nécessaire avec
explication sur son anxiété des et symptdmes assoc:es, régssurance et séances
de reloxation. Aprés 1 6 2 mois, une lle e P tro de voir si
cette prise en charge et 'adoptation ou nouvecu lieu de vie ont omélioré son
confort. En cos d’anxiété devenant handicoponte au quotidien, une prise en
charge plus spécifique sera nécessaire.

121



usions, 0o emeurs (2t que

penses gue quelque (ose avart bougs Alors Que Ce It pas ke axs)?

Agitation psychomotrice

8) Pute 1

auxg

gk

n phxce, 52 tortiler ou grates bes draps, taper des dorgts, O changes
Srbquemnment f soudanement de portion )
Retard psychomoteur

0) Pamel
Tegard foe, ester dats 18 Mime PosoN pendant un ong memeet, ou

5 Glglaces e krternent?

Pertrbation &s rythme vedle-sommed

Tertrevse, tebs quitte incapeble de s souvnic des dvinements & Mips
A un mement donoe fors de Tentrevue, es1-0e Que 1 patint 3 ey une
augmentaion nbabiuele d¢ son achabl motrice, tille Que M P e
A un moment donné kors e Fertrevue, estce Que ¥ patient 3 eu e
Gevarusion nhabiuele 8¢ s0n 3wk motrice, Sebe Gt letit, un
sommed e b patient, Ieles que somnolence excessaee & jour et
msomme | not?

p

v, 1 que penser QU 0u Quele St alleurs Q' Mhdphal usliser e
4 0u Bfioué 3 se rappeles des conagnes

e 5, 0u 5e romper concemant le momeet d b joumée?

6) Fst-ce Que Je paient 2 Odemontr des prodlemes 0 mémmone ks de
7) Estce quily vt évdance d2 oubles parceptues dhes Je patent, par
9) Estce quily 3 eu évidence de changement das ke rythme velle-

P

par re
[saufla réponse “alerte” 3 I3 question 4.

[ 1) a4 évdamce dun changement soudan de fét mertal Gy patint de  5) Estce que e pafert 8 8¢ oot 3 Un certan moment ko de fen-

? ;
- 8% @
iz b
HEE 8
i : g 2 g B s &
§z 3§ 15 ¢ 3
5 g iz § 223 : £
22 B - 2
§§ 3i: °f § §:7 2 i 5
vss 8. 3 2 £
a3 BEE g’ : 3 2 5 3 i S
3 2 i ° 5 2
5 gg B i ] L]
i S5 TH2: i 3
gg §EB E i g k33 iigz'
¥ 5 - 8 g % ﬁ § » g -g
i TR 58
THHHH IS HTH T
Bt s it
Pour affirmer le diagnostic, les critéres
1+2+3 2tfou 4 dofvant &tre présents
Pour le depistage !!
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Di ic d'un état dépi = |
Non adaot2 en cas de troubles cognitifs instzliés
{ si MMS<15)
1. Etes-vous satisfait{e) de votre vie ? Oui=0 Non=1
2. Avez-vous renoncé 2 un grand nombre de vos activités 7 Oui=1 Non=0
3. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? Oui=1 Non=0
4. Vous ennuyez-vous souvent ? Oui=1 Non=0
5. Etes-vous de bonne humeur la plupart du temps ? Oui=0 Non=1
6. Avez-vous peur que guelque chose de mauvais vous arrive ? Oui=1 Non=0
7. Etes-vous heursux {se) la plupart du temps ? Qui=0 Non=1
8. Avez-vous le sentiment d'tre désormais faible ? Oui=1 Non=0
9. Préférez-vous rester szul dans votre chambre plutt que de sortir ?
Oui=1 Non=0
10. Pensez-vous que votre mémoire est plus mauvaise
que celle de la plupart des gens ? Oui=1 Non=0

11. Pensez-vous qu'il est mervaillzux de vivre 2 notre époque ? Oui=0 Non=1
12. Vous sentez-vous une personne sans valeur actuellement ? Oui=1 Non=0

13. Avez-vous beaucoup d'énergie ? Oui=0 Non=1

14. P que votre si lle est dé ée? Oui=1 Non=0

15. Pensez-vous que |3 situation des autres est meilleure que la votre ?
Oui=1 Non=0

Mr. A.loust,&Sanses!emreat‘EHPADul ¥ a 6 mois suite 3 une perte

" progressive sur des de |2 marche li€ 3 un canal

lombaire &troit. C= patient n’a pas de trouble cognitif et communique bien

avec I'2quipe. Il lit le journal le matin et fait des mots croisés ou écoute la radio

F'apres midi.

Depuis deux jours, il ne lit plus le journal et somnole dans |2 matinée. L'équipe de

nuit signale qu'il 3 £t retrouvé a deux reprises dans |2 couloir et s'ast justifié en

disant qu’il voulait aller boire 2 |2 cuisine. Ce matin il semblait avoir retrouveé ses

esprits. Etcet apres-mldl quand on l'interroge, il ne nonna& pasladate duj ]our et
pense qu'il est 2 son domicile. Pendant | d

, il vous di a
reprises qui vous étes. A |a troisieme explication, ll n'écoute pas et vous dit qu’il 2
mangé des escargots hier.

L’8quipe se pose la question &’ un syndrome confusionnel.
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Mme D. Prime 83 ans est entrée 3 I'EHPAD depuis quelgues

semaines. Elle est veuve depuis 2 ans. Elle n"a pas d'enfant. Elle a

un neveu gui vit a I'étranger. Depuis son arrivée, elle reste dans sa
chambre. Elle n’a pas d’appétit, se plaint d'étre fatiguée et de souffrir
d'insomnie. Elle a perdu du poids depuis son arrivée. Elle est triste de ne
plus pouvoir faire ses activités habituelles. Elle ne peut plus lire a cause
de sa mauvaise vue. Elle a coutume de dire : « on ne peut rien faire, c'est
1a vieillesse » Elle ne se plaint pas de sa mémoire et ne semble pas
inguigte. Elle reste assise au fauteuil toute Ia journée et dit trouver le
temps long. Elle dit souvent : « je suis trop vieille, je me sens inutile ».

L'équipe évoque un syndrome dépressif. Qu'en pensez vous?

1. Etes-vous satisfait{e) de votre vie ? Oui=0 Non=1"

2. Avez-vous renonce a un grand nombre de vos activités ? L' Non=0
3. Avez-vous le sentiment que votre vie estvide ? C 1 Non=0
4. Vous ennuyez-vous souvent ? (Oui=1 Non=0

5. Etes-vous de bonne humeur |a plupart du temps ? 6;4f=0
6. Avez-vous peur que quelque choss de mauvais vous arrive ? Oui=l w)
7. Etas-vous heursux (se) la plupart du temps ? QOui=0 Non=1

8. Avez-vous le sentiment d'étre désormais faible ? o P
9. Préférez-vous rester seul dans votre chambre plutdt que de sort ?

10. Pensez-vous que votre mémaire st plus mauvaise
que celle de la plupart des gens ? Oui=1 1
11. Pensez-vous qu'il est mervailleux de vivre 3 notre épogue ? O
12. Vous sentez-vous une p sans valeur actuell > 0u
12. Avez-vous beaucoup d'enecgle ?
14. Pensez-vous que votre situation actuelle est désespéré=?  Qui=l Non=0
15. Pensez-vous que la situation des autres est meilleure que la

Score 12/15 : |z patients est tras déprimee.
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sd;eueverbalesimple'ou Algoplus.

Auto-évaluation

Echelle verbale simple

0 =Pas de douleur

Douleur faible

2= Douleur modérée

3= Douleur intense

4= Douleur extrémement intense

ou
en cas de dela et/ou compré!
Une ewLLe
- AlLc cPLus
hétéro-évaluation : 7

Un seul de ces comportements = OUl = 1 point

Mme G. Bobo 80 ans est admise en EHPAD pour la prise en charge

d’un escarre sacré évoluant depuis plus de 3 mois apparus

dans les suites d’une hospitalisation pour fracture du bassin.

Cette patiente est atteinte d’une démence de type Alzheimer et ne
communigue plus de fagon cohérente (MMS 11/30). Elle ne participe pas
aux activité de 'EHPAD.

A larrivée, elle est agitée. Elle geint et grimace lors des mobilisations et
s’oppose a la toilette. Spontanément elle se tourne sur le coté droit.

Elle déambulait avant sen hospitalisation mais refuse actuellement la
kinésithérapie et ne se 1&ve plus spontanément.

Elle est agitée |a nuit et présente des périodes d’endormissement dans la
journée.

L"équipe estime gue |3 patiente est mal soulagée sur le plan antalgigue.

Quelle échelle utilisez- vous?
A combien évaluez vous la douleur de Mme G. Bobo?
Choix de ALGOPLUS pour évaluation d'une douleur aigus chez une personne avac

des troubles de la communication verl

Mme G. Bobo

1. Visage

Froncement des sourcils, grimaces, crispation, machoires serrées
visage figé

2_Regard

Regard inattentif, fixe, lointzin ou suppliant,
pleurs, yeux fermés

3. Plaintes

« Aje », « Ouille », « V'ai mal », gémissements, cris

Retrait ou protection d’une zone, refus de mobilisation, attitudes
figes

5. Comportements

Agitation ou 3gressivits, agrippement

Total OUI

Inventaire neumpsydﬂatrique pourl‘équipe soignante: NPI-ES

Froncement des sourcils, grimaces, crispation, machoires serrées
visage figé

Regard inattentif, fixe, lointain ou suppliant, *
pleurs, yeux fermés

@ Aje », « Ouille », & J'ai mal », gémissements, cris

orp
Retrait ou protection d’une zone, refus de mobilisation, attitudes *
figses

Agitation ou azressivits, agrippement

Par (initiales)

Mr A. Lucing, 80 ans, présente une démence frontale depuis plusisurs annéas.
Il n’a pas d’id2e délirant= mazis il a tous |25 jours des hallucinations visuelles,

qui le perturbent énormément et néc unt médic X

Items L NA_ Absent Gravité FxG || est agressif certains jours mais ce n’est pas quotidien, et il peut &tre calmé par
[[tiomsie ve questians prue ltem nan appiicable | [ Fréguence x Gravité I'équipe.
_aider & préciser le trouble existe. | - —_— ——— . PP - - .
i Il semble assez souvent triste, mais il n’est pas anxieux, ni euphorigus. | est
Idées délirantes * ¢ 1234 2231112343 toujours indifférent a ce qui 'entours et difficilement stimulé méme lors des
Hallucinations X 0 1234 123 || 12345 | vsitesdesafamille. B
Il 2 parfois des gestes ou des propos déplaces, qui ne semblent pas le perturber. |l
Agitation / Agressivité X 0 1234 123 || 12345 estirritable rézulierement, mais il se calme rapidement avec 'aide de son
entourage.
Dépression / Dysphorie X 0 1234 123 )__) 12345 Il tripote sans cesse les objets qui 'entourant, sans que cela semble le déranger. ||
- s2 léve pour uriner Ia nuit et |2 plus souvent se recouche rapidement mais il arrive
Anxiété X 0 1234 123 )_| 12345 de temps en temps qu'il erre dans les couloirs, dans ces cas -3, il est assez difficile
i i de le faire se recoucher. Son appétit est normal.
Exaltation de I'humeur / Euphorie X 0 1234 123 |_) 12345 yiigiipe est tras affectde par ses hallucinations, et doit aussi prendre du temps
Apathie / Indifférence X 0 1234 123 |__| 12345 pour_le_ calmer lorsqu'il est agressif ou irrité ce ql_.n parfois deslorg_amse un peule
quotidien. Les autres comportements ont peu d'impact sur 'équipe.
Désinhibition x o0 1234 123 |1 12345 Tems NA Absent Fréquence Gravite FxG Retentissement
Ieritabilité / Instabilité de 'humeur X 0 1234 123 |__| 12345 Idées délirantes x @ 1234 123 | 0| 12325
Hallucinations X 0 123 128 ] 12328
Comportement moteur aberrant X 0 1234 123 |__) 12345 S
————————————————— Agitation [ Agrassivité X 0 1204 1@ |6 1213
Sommeil X 0 1234 123 | 12345 Z 2 : % L
Dépression / Dysphorie X 0 134 @23 |21 1@iass
Appétit / Troubles de l'appétit x 0 1234 3123112345 ATGISHs X o 1234 123 0] 12345
Exaltation de 'humeur / Euphorie X @ 1234 123 0| 12345
i Fréquence 3 s
B N i e ootols ok s b s Apathie / Indifférence X 0 123@ 128042 1®3:5
[pathologique si > 2) 2 Assez s0uvent : emeecn une 13 par semaine X .
p ™ Désinhibition X 0 @234 @23 |11 W3as
aTres ousles jou temps X '
Irritabilité / Instabilité de 'numeur x 0 124 1@3 | 6| 12385
Granvité (pour le patient) a >
x liger - changements peu perturtiants pour e patiest Comportemant moteur aberrant X 0 123 @23 |4 345
Score total sur les 2 Moyer: wnubie b - -
s oo Tarvoads Kbt Sommeil X 0 @234 12813 Waas
10 premiers items 3. important : iy
2z sains i) Appétit /Troublesde'appétit X @ 1234 123 ]10) 12345
{pour léguipe solgnante) Score total sur l2s 10 prem : 43 (score maximal = 120)
‘;‘ Repen 35, 6 itams ont un score pat "O'DEI:].JQ ce sont les plus utiles G ana!yser
G presaue :
2. s o8 Score maximal » hollucinations et opathie, Gvec un retentissement sur i'équipe
: de e Loname completement différent
05 bervers de trmad Score intermédiaire : agitation et irritation, Gvec un retentissement visible sur I'éguipe
ks p oo TR Score plus bos : comportement moteur aberrant et sommelil, sans retentissement
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Annexe 13 : Courrier médecin traitant avec Pallial0

Chére consceur, cher confrére,

Nous avons animé une formation aupres de soignants de 'EHPAD -, ou résident
certains de vos patients. Nous souhaitons vous informer du contenu de la formation dispensée.

Nous sommes deux médecins généralistes Magali Conil et Marie-Mathilde Dumas et dans le cadre
de notre these de médecine générale nous proposons une formation a la participation de
Décision de prise en charge Palliative des Résidents en EHPAD (DéPaR) destinée aux soignants.
Nos directrices de thése sont les Dr Claire Millet, Gériatre au centre hospitalier de Voiron et Dr
Magalie Baudrant, pharmacienne (centre d’investigation clinique) au CHU de Grenoble.

Notre objectif est de valider I'intérét et la faisabilité de cette formation, c’est pourquoi nous
sommes intervenues sur un petit groupe.

Notre formation, basée sur I’évaluation gériatrique, aborde les dix questions du Dr Sebag
qui guident la réflexion en équipe d’une décision de soins palliatifs en gériatrie et présente des
échelles d’évaluation de criteres pronostiques et de symptémes d’inconfort.

Elle est composée d’un affichage de posters suivi d’un atelier interactif basé sur un jeu de l'oie et
d’une table ronde.

Les sujets abordés sont :

- la dénutrition : Mini Nutritionnal Assessment (MNA)

- la dépendance : Activity of Daily Living (échelle ADL de Katz)

- ’anxiété : échelle de Goldberg

- la confusion : Confusion Assessement Method (CAM)

- la dépression : Geriatric Depression Scale (GDS) version 15 items
- la douleur : échelle Algoplus et Doloplus, échelle verbale simple

- les troubles du comportement : Neuro Psychiatric Inventory (NPI)

Nous avons joint a ce courrier les différentes échelles abordées dans la formation, ainsi que les 10
questions du Dr Sebag et un dépliant de la SFAP utile pour guider I'appel a une équipe de soins
palliatifs (Pallia 10).

Confraternellement

Magali Conil et Marie-Mathilde Dumas

Si vous le désirez, vous pouvez nous contacter :
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QUE SONT LES SOINS PALLIATIFS! ?

Les soins palliatifs sont des scins actifs, continus,

évolutifs, coordonnés et pratigués par une égquipe

pluriprofessionnelle. Dans une approche globale et
individualizée, ils ont pour objectifs de -

* Prévenir et soulager la douleur et les autres
symptémes, prendre en compte les  besoins
psychologigues, sociaux et spirtuels, dans le
respect de la dignité de la personne soignée.

+ Limiter la survenue de complications, en
développant les prescripions anticipées
personnalisées

*  Limiter les ruptures de prises en charge en veillant &
la bonne coordination entre les différents acteurs de
s0in.

La demarche de soins palllallﬁ \nse a éviter les

ions et les trai les tout en
refusant de provequer intentionnellement la mort. Selon
cette approche, e patient est considéré comme un étre
vivant et la mort comme un processus natured.

ET 'ACCOMPAGNEMENT * ?

L'accompagnement d'un malade et de son entourage
consiste & apporter aftention, écoute, réconfort, en
prenant en compte les p tes de la iffra
globale (ph )2, sociale et spintuelle).
II peut étre mene en lien avec les associations de
. LY de I'entourage peut se
poursuivre aprés le décés pour aider le travail de deuil.

A QUI SADRESSENT-ILS ' ?

Aux personnes atteintes de maladies graves évolutives
ou mettant en jeu le pronostic vital ou en phase avancée
et terminale, en accompagnant leurs familles et leurs
proches.

% 50ins palliatifs et accompagnement. Coll. Repéres pour
votre pratigue. Inpes, mai 2009,

Chaque professionnel de santé aura a metire en place
une démarche palliative et d' Ul Cours
de son exercloe

QUI PEUT UTILISER PALLIA 10 ?

Tout soignant

DANS QUEL BUT UTILISER PALLIA 10 ?

Pallia 10 est un outil CONGU POUT VOUS aider & misux
repérer le moment ol le recours & une équipe
ialisée de soins palliatifs devient né

La mise en ceuvre de la démarche palliative tirera profit
de la collaboration avec une équipe mobile (patient
hospitalisé), un réseau (patient & domicile) ou une unité
de soins palliatifs.

QUAND UTILISER PALLIA 10 ?

Chez des patients atteints de maladies ne guérissant
pas en I'état actuel des connaissances.

Ouand I ion des b ins rend la

1e d'accomy : élaboration du projet de
so0in le plus adapté, priorisation et coordination des
interventions.

COMMENT UTILISER PALLIA 10 ?

Elaboré par un groupe d'experts de la Société Frangaise
dAcwmpagnemenl et de soms Palllallﬁ [.JFAP} av‘ec
le soutien
Pallia 10 explore les différents axes d'une prise en
charge globale.

Répondez a chacune des questions.

‘Au-dela de 3 répc
recours a une équipe
Epaﬂiat_ifs

QUEL EST LE CADRE LEGAL ?

Loi n® 99-477 du 9 juin 1999 visant a garantir le droit
d'accés aux soins palliatifs : « Toute personne
malade dont I'état le requiert a le droit d'accéder & des
soins palliatife et 4 un accompagnement »

Loi n® 2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits
des malades et a la fin de vie («loi Léonettis):
propose aux professionnels de santé un cadre de
réflexion reposant sur Ie respect de Ia volonté de la

malade (di personne de
conﬁanoe] le refus de Fobstination déraisonnable. Elle
indique les procédures & suivredans les prises de
declsmns collégialité et ta;ahlllte des discussions, de
la decision et de son 1.

OU TROUVER UNE EQUIPE DE SOINS PALLIATIFS
EN FRANCE ?

Répertoire national des structures :

Accompagner la fin de la vie, s'informer, en
parler :

CELHYD 0 811 020 300

PRIX APPEL LOCAL

D100105-avril 2010

Lepaherleﬂamduenﬂacieqlmm

N B

PALLIA 10

Quand faire appel a une
équipe de soins
palliatifs ?

Outil d’aide a la décision
en 10 questions

| Accés aux soins palliatifs

—i un droit pour les patients;
- une obligation pro 1l
| pii)uréles ‘,;', i

Avec le soutien institutionnel
des laboratoires Nycomed

——

(wersion 1- juin 2010}

COMPLEMENT oul/
NON

Une réporse positive 3 cette question est une
jre pour wtiliser Pallia 10 et

pas, en ['état actuel des
|l existe des facteurs pronostiques péjoratifs

La maladie est rapidement évolutive
Le patient ou son enfourage sont demandeurs
d'une prise en charge palliative et d'un
accompagnement
iste des i non malgré |la
nﬂmplazdsmdem

Vous identifier des facteurs de vulnérabilité
d'ordre psychique pour le patient etfou son
entourage

Vous identifier des facteurs de vulnérabilité
‘d'ordre social chez le patient et'ou lentourage

Le patient ou lentourage ont des difficultés
dintégration de l'information sur la maladie etfou
surle pronostic

\husounstzbezdesqlesﬁurmemeniseﬁuudes
divergences au sein de I'équipe concemant la
cohérence du projet de soin

\ous vous posez des questions sur ['attitude

adapheemnemanl par exemple -
un refus de traitement
- une limitation ou un amét de
traitement

= unedemande d'euthanasie
- la présence d'un confiit de valeurs

passer aux questions suvantes
Validés en oncologie : bypo albuminémie,

syndrome inflammatoire, lymphopénie,
Performans Status >3 ou Index de karmafsky

Loin® 99-477 du 9 juin 1999 visant & garantir le
droit d"accés aux soins palliatifs

Douleur spontanée ou provoquée lors des soins,

dyspnée, vomissements, syndrome occlusif,

confusion, agitation ...

Tristesse, angoisse, repl, agressivité ou troubles du

compartement, troubles de la communication,
s Farnilia, pycho-

chez le patient et son entourage

Isalement, précarité, dépendance physique, charge

n soins, difficultés financiires, existence dans

Tentourage d'une personne dépendante, enfarts

en bas dge

Facea Fangoisse générée par la maladie qui
s"aggrave, les patients, Fentourage peuvent mettre
en place des mécanismes de défense
peychologique qui rendent la communication
difficile et compliguent la mise en place d'un projet
de soin de type palliatif
o .
= prescriptions anticipées
= indication: hydeatation, alimentation,

pose de sonde,

surveillance du patient (HGT, monitoring )

= indication et mise en place &'une sédation
= lieude prise en charge le plus adapté
= statut réanimatoire

Laloi Léonetti relative au droit des malades etdla
fin de vie traite des questions de refus de
traiterment et des modalités de prise de décisions
darrét et de limitation de traitement autant chez
les patients compétents que chez les patients en
situation de ne pouvoir exprimer leur volonté
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Annexe 14 : Dossier de présentation EHPAD/Fiche
projet

Projet de formation dans le cadre d’une these

Notre projet de these :

Nous sommes deux médecins généralistes remplacants Magali Conil et Marie-Mathilde Dumas et
dans le cadre de notre these de médecine générale nous proposons une formation pour les
soignants exercant au sein d’'une EHPAD.

Cette formation que nous avons basée sur I’évaluation gériatrique a pour objectif de fournir des
outils aux soignants afin qu’ils puissent participer a la prise de décision de soins palliatifs
notamment lors de réunions pluridisciplinaires.

Notre objectif est de valider I'intérét et la faisabilité de cette formation.

Nos directrices de thése sont les Dr Claire Millet, Gériatre au centre hospitalier de Voiron et Dr
Magalie Baudrant, pharmacienne (centre d’investigation clinique) au CHU de Grenoble.

Organisation de la formation

1. Posters:
Nos posters traitent de facon simple et accessible des échelles d’évaluation de critéres
d’inconfort et de pronostic (Algoplus et Doloplus pour la douleur, MNA pour la dénutrition, etc...).
IIs seront installés dans un lieu de 'EHPAD permettant aux soignants de les voir facilement, au
moins une semaine avant |’atelier interactif. Nous pourrons nous présenter aux participants ainsi
que notre projet lors de la mise en place des posters.

2. Atelier interactif :
Une séance (1h30 a2 h) en petits groupes (environ 6 participants) d’infirmier(e)s et aides-
soignant(e)s animée par nos soins ou grace au support d’un jeu de I'oie revisité nous reprendrons
ensemble les concepts et échelles d’évaluation abordés dans les posters et les appliqueront a de
petits cas cliniques. Nous conclurons par un échange en « table ronde » avec les participants.
Nous avons prévu d’évaluer la formation en elle-méme par des questionnaires ( un avant la
formation, un tout de suite aprés I'atelier interactif et un a distance)
Nous envisageons de réaliser cet atelier dans les locaux de 'EHPAD a une heure la plus pratique
pour les participants (13-15h ou autre).
Nous pourrions débuter les formations en mai 2015.

Objectifs de cette formation :

- Familiariser les soignants avec les différentes échelles d’évaluation des symptémes
d’inconfort et pronostiques utiles en gériatrie.

- Favoriser 'utilisation de ces échelles afin d’améliorer le suivi des symptomes et leur prise en
charge au long cours.

- Permettre aux soignants de partager leurs observations et évaluations (ou celles d’un autre
membre de I’équipe) lors des réunions de synthése concernant les résidents (notamment lors
de discussion de I'instauration de soins palliatifs).

Pour nous contacter :
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