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EHPAD : Établissements d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes 

EMSP : Équipe Mobile de Soins Palliatifs 
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GDS : Geriatric Depression Score 
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Introduction 

 

L’EHPAD est un lieu de vie mais aussi un lieu de fin de vie, 90 000 personnes 

âgées décèdent en EHPAD chaque année (soit environ 20 décès par an par 

EHPAD). Seuls 13 % de ces décès sont considérés comme soudains et 

inattendus, donc une large majorité des décès est précédée d’une période plus ou 

moins longue nécessitant un accompagnement spécifique de fin de vie où les 

soins palliatifs ont toute leur place. (1)  

Cette prise en charge palliative en EHPAD a dû s'adapter aux spécificités des 

résidents qui sont souvent atteints de troubles cognitifs, de plus en plus âgés, 

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 âgé 

polypathologique a souvent une évolution difficilement 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 régulière de la prise en charge à 

l’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 exerçant en EHPAD sont des observateurs privilégiés du confort et de 

l’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 façon 

plus nette, malgré des intervenants différents. 

Or les soignants exerçant en EHPAD n’ont pas toujours bénéficié de formation 

spécifique sur l’évaluation gériatrique en vue d’une décision de soins palliatifs. 

Pour faciliter les discussions en équipe, un projet de formation  (Thèse de Mme le 

docteur Carole Banchet) a été initié en 2011. (3)  

Dans le cadre de sa thèse 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 l’évaluation gériatrique et l'évaluation des symptômes 

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 à des professionnels dont le but était de faciliter la 

participation des soignants à 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 à 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 à la création d’une 

formation pour les soignants d’EHPAD. 

 

A. La création de la formation 

Elle a été basée sur la thèse du Dr Banchet en 2011 qui a défini l’objectif et le 

contenu de cette formation.  

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

Dr Banchet  

1.1. Les objectifs de formation pour une évaluation globale du 

résident 

A partir du questionnement éthique 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 thèmes: 

Éléments cliniques de pronostic et leurs échelles d’évaluation : 

- connaître les critères pronostiques d’un épisode aigu 

- connaître l’importance des antécédents sur le pronostic 

- discuter du pronostic avec le médecin 

- intérêt de connaître l’autonomie 

- évaluer l’autonomie par l'échelle ADL (Activity of Daily Living) de Katz  

- définir les éléments de la dénutrition 

- dépister une dénutrition par l’échelle MNA (Mini Nutritional Assessment)  
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Les troubles cognitifs ont été considérés comme une donnée médicale. Ils 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 symptômes d’inconfort et échelles d'évaluation choisies : 

- citer les symptômes d’inconfort autre que douleur 

- évaluer une anxiété avec l’échelle de Goldberg 

- évaluer une confusion avec l’échelle CAM (Confusion Assessment Method)  

- évaluer une dépression avec l’échelle GDS (Geriatric Depression Scale) 15 

items  

- choisir une échelle de douleur 

- évaluer la douleur avec l’échelle visuelle analogique (EVA) et Doloplus   

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

- évaluer un trouble du comportement avec l’échelle NPI-ES (Neuropsychiatric 

Inventory destiné aux équipes soignantes)  

Questions éthiques : 

- prendre l’avis du résident et/ou de la famille sur le projet de vie 

Objectif final: participer à 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 rôles) 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 première séance aurait eu lieu dans les locaux de l’EHPAD sur une journée, en 

libre accès pour les soignants de l’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 

questions qui seraient notées en prévision de la deuxième séance.  

La deuxième 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 première séance auraient servi à 

lancer le débat.  

 

2. Évolution 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 

l’oie que nous avons conçu. Nous sommes allées former nous-mêmes 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 à destination des soignants travaillant en EHPAD, les 

médecins 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 critères de faisabilité 

Nous avons défini les critères de faisabilité suivants pour cette formation: 

- des modalités pratiques facilitant l’accès au plus grand nombre 

- des outils pédagogiques adéquats: adaptés à la formation de 

professionnels adultes et pertinents pour la pratique de soignants en 

EHPAD. 

 

2. Choix des EHPAD et population de l’étude  

La formation a été proposée à 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 

EHPAD 

n°2 
EHPAD n°3 EHPAD n°4 

Centre hospitalier le 

plus proche 

CH de Voiron 

(23 km) 

CH de 

Voiron 

(8 km) 

CHU de Grenoble 

(6 km) 

CH de Voiron 

(10 km) 

Type d’établissement 
privé à but non 

lucratif 
public 

privé à but non 

lucratif 
associatif 

Nombre de 

résidents 
82 97 80 38 

Particularités 
changement 

récent de direction  

médecin-directeur à 

la tête d’un 

groupe de plusieurs 

établissements 

petite structure 

devenue récemment 

une EHPAD 

Tableau 1: EHPAD sélectionnés 

 

Les participants à 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 à 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 deuxième questionnaire a été fourni en fin de séance et le troisième rempli en 

ligne un mois après via Google Forms. Ils évaluaient la formation et les 

connaissances apprises (annexes 4 et 5). 

Enfin un recueil du déroulé des séances a été réalisé. 

 

C. Étude d’impact  

1. Évolution des connaissances   

Pour ébaucher une évaluation de l’impact de cette formation, trois questions ont 

été posées dans le questionnaire n°1 (“avant”) et répétées dans le questionnaire 

n°3 (“à distance”) : 

- Quels sont les symptômes à 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 (“à distance”) interrogeait les 

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

envisageaient d’utiliser à l’avenir. 
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2.  Avis des participants 

La satisfaction, les points positifs et à 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 à distance (questionnaire n°3).  

Les réponses à ces questions ont été regroupées par thème (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 à 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 l’atteinte ou non de cet objectif.  

 

 

Résultats  

 

La formation a été intitulée DéPaR pour participation à 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 l’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 l’oie adaptée et d’une table ronde 

(Tableau 2). 

 

 

Objectif Outil 

1. Intérêt de connaître la dépendance et la différence avec la notion 

d’autonomie 
Poster 

2. Évaluer la dépendance avec l’échelle ADL 
Poster 

Jeu de l’oie 

3. Définir les éléments de la dénutrition Poster 

4. Dépister une dénutrition avec le MNA 
Poster 

Jeu de l’oie 

5. Citer les autres symptômes d’inconfort que douleur Poster 

6. Choisir une échelle de douleur Jeu de l’oie 

7. Évaluer la douleur avec échelles EVS et Algoplus 
Poster 

Jeu de l’oie 

8. Évaluer un trouble du comportement avec l'échelle NPI 

Poster 

Jeu de l’oie 

Table ronde 

9. Évaluer une dépression avec l'échelle GDS 
Poster 

Jeu de l’oie 

10. Évaluer une anxiété avec l’échelle de Goldberg 
Poster 

Jeu de l’oie 

11. Évaluer une confusion avec l'échelle CAM 
Poster 

Jeu de l’oie 

12. Connaître les éléments utiles à la discussion du projet de vie d’un 

résident (les 10 questions du Dr Sebag)  

Poster  

Table ronde 

13. Prendre l’avis du résident et/ou de la famille sur le projet de vie Table ronde 

14. Participer à 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 symptôme d’inconfort ou de pronostic, ainsi que l’outil d’évaluation 

associé, a été traité dans un poster. Un huitième 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 l’échelle MNA-SF (4) (5) (6) (7) (8)  

- la dépendance et l’échelle ADL (9) (10) (11) 

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

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

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

- la douleur et l’EVS et Algoplus (21) (22) (23) 

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

 

Les sept posters ont été imaginés avec le même plan : 

- Au milieu du poster, la présentation de l’échelle d’évaluation avec quelques 

informations sur son utilisation et un cas clinique pour utiliser l’échelle (une 

correction était affichée en bas du poster) 

- en haut, la définition du symptôme, sa prévalence 

- en bas, une partie expliquant les complications liées au symptôme et 

l’intérêt de sa prise en charge en soins palliatifs, ainsi qu’un encart donnant 

quelques éléments de prise en charge 

- un encart en haut à 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 à 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 symptômes d’inconfort et de pronostic ainsi que leurs évaluations aux 

équipes, informations mises en pratiques dans l’atelier interactif. 

Les posters étaient au format A1 (84,1X59,4 cm).  

2. Le jeu de l’oie  (annexe 8) 

Première partie de l’atelier interactif, le jeu de l’oie de cette formation était basé 

sur le principe du jeu classique, c’est-à-dire atteindre la dernière case du plateau 

en premier mais le parcours était ponctué de questions et de mises en situations.  

La règle du jeu était simple : deux équipes étaient formées de façon arbitraire, un 

lancer de dé permettant de définir celle qui débutait la partie puis chacune leur 

tour les équipes lançaient le dé et avançaient leur pion en fonction du chiffre 

indiqué. Le but était d’arriver le premier sur la dernière case. Les différentes cases 

du plateau définissaient le type d’action effectuée par l’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 arrivée.  

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 à aucun bonus ni pénalité 

- deux cases “pièges”  

- sept cases “bénéfiques”  
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Trente-huit cartes “questions” étaient à disposition, la réponse étant sur la même 

face mais à l’envers. Les questions étaient posées par les formateurs, pour 

permettre, après réponse de l’équipe dont c’était le tour, de faire participer l’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 (symptômes, 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 façon de les utiliser, le vocabulaire 

employé, les thèmes abordés dans chaque échelle, etc.  

Il s’agissait d’un jeu de rôle, l’animateur faisant office de membre de la famille ou 

de patient lui-même pour permettre au soignant de remplir l'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 

Après la partie de jeu de l’oie débutait la séquence “table ronde” de l’atelier 

interactif.  

L’objectif de cette table ronde était de permettre aux participants de poser des 

questions ou de revoir certaines notions ou échelles moins comprises. 

L‘échelle NPI était abordée ici car elle est complexe à utiliser la première fois. Il 

s’agissait de montrer qu’une fois le principe du test compris et avec l’aide du guide 
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pour les premières utilisations, c’était une échelle d’évaluation plutôt simple et très 

utile quand on l’analyse item par item. 

Ce temps de l’atelier interactif devait aussi permettre d’aborder d’autres 

compétences relevant du “savoir-être” : prendre l’avis d’un patient, prendre l’avis 

de sa famille, participer à une réunion pluridisciplinaire en utilisant le 

questionnement éthique du Dr Sebag-Lanoé.  

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

groupe. (annexe 11) 

 

4. Après la formation 

En fin de séance, nous avons remis à 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 "Pallia10" (annexe13). 
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B. Faisabilité de la formation 

1. Critère “modalités pratiques facilitant l’accès 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 l’EHPAD 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 l’établissement. La gestion pratique s’est ensuite 

organisée avec le cadre infirmier. 

Pour l’EHPAD 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 à la directrice. La gestion pratique s’est ensuite organisée principalement 

avec la secrétaire (responsable formation de l’établissement).  

Pour l’EHPAD n°3, les contacts ont eu lieu avec le médecin coordonnateur par 

téléphone entre février et mai 2015. La formation n’a pas pu être réalisée devant 

un manque de personnel trop important pendant cette période. 

En ce qui concerne l’EHPAD 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 l’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 l’impossibilité d’organiser des 
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réunions supplémentaires après 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 l’EHPAD a 

été joint par téléphone et mail. Il n’a pas été possible de réaliser la formation dans 

cet établissement. 

Après 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 

où 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). 

 

 

 

 

 

 

 



28 
 

 
EHPAD 1 EHPAD 2 

Nombre de 
résidents 

82 97 

UPG  non non 

Personnel de 
l'établissement 

IDE 4 6 ETP* 

AS 19 12 

Agents de soin 
13 + 8 

remplaçants 
17 +14 

Psychologue 2 à mi-temps 1 temps partiel 

Diététicienne 0 0,1 ETP* 

Autres: 
kiné, pédicure, coiffeur … 

0 
3  AMP, APA, 

psychomotricienne 

Nombre de médecins généralistes traitants 
intervenant dans l'établissement 

13 3 

Temps médical 
du médecin coordonnateur 

0.5 0,5 

Réunion de synthèse / 
concertation 

au sujet des résidents 

systématiques oui non 

fréquence hebdomadaire autre 

à la demande non 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 l’EHPAD pour être facilement 

accessible au personnel, à 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 à disposition. Les dates et heures ont été 

choisies en concertation avec les EHPAD. Dans chaque établissement, l‘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 

Posters 

Lieu 
d'installation 

couloir face à la salle de 
soins, couloir isolé des 
patients et des familles 

couloir face au secrétariat 
à coté de l'affichage des plannings 

Durée 
d'affichage 

affichés le 11/05/2015 
retirés le 19/05/2015 

affichés le 28/05/2015 
retirés le 5/06/2015 

 

Atelier 
interactif 

Date Mardi 19/05/2015 Vendredi 05/06/2015 

Lieu 
salle de réunion 

de l'établissement 

dans une partie isolable 
dans la salle de repas de 

l'établissement 

Durée 
1h40 

(jeu de l'oie = 1h05 
table ronde = 35 min) 

1h20 
(jeu de l'oie = 55 min 
table ronde = 25 min) 

Participants 
à l'atelier 
interactif 

5 (1 absent) 
Aide-soignante : 3 
Agent de soins : 1 

IDE : 1 

10 
Aide-soignante : 4 

IDE : 3 
AMP : 1 

diététicienne et référente 
humanitude: 1 

psychologue : 1 

Ambiance 
lors de l'atelier 

bonne ambiance enjouée 

Jeu de 
l'oie 

Questions 
(nb) 

19 22 

Mises en 
situation (nb) 

5 4 

Table ronde 

- pas de question de la part 
des participants sur le 
contenu de la formation 
- directives anticipées / 
personne de confiance 
- avis résident / avis famille 
- réalisation de l'échelle NPI 
en groupe 

- pas de question de la part des 
participants sur le contenu de la 
formation 
- discussion d'un cas réel survenu 
à l'EHPAD sur le thème de l'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 
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Initialement, il était prévu, lors du jeu de l’oie, que, lorsqu’une équipe s’arrêtait sur 

une case question, elle avançait 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 côté valorisant et a remporté l’adhésion des joueurs avec un 

esprit de compétition.  

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

question.  

 

Les participants étaient uniquement des femmes dans les deux groupes. Dans la 

deuxième 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 

nb (%) 
EHPAD 2 

nb (%) 

âge moyenne 28,8 39,9 

sexe femme 5 (100%) 10 (100%) 

profession 

AS 3 (60%) 2 (20%) 

IDE 1 (20%) 3 (30%) 

agent de soin 1 (20%) 2 (20%) 

autre 0 (0%) 3 (30%) 

durée exercice 

<  5 ans 3 (60%) 0 (0%) 

entre 5 et 10 ans 0 (0%) 4 (40%) 

> 10 ans 2 (40%) 6 (60%) 

durée exercice 
en EHPAD 

<  5 ans 3 (60%) 1 (10%) 

entre 5 et 10 ans 1 (20%) 3 (30%) 

> 10 ans 1 (20%) 6 (60%) 

formation sur l’évaluation gériatrique ou sur 

la prise en charge en soins palliatifs 
oui* 0 (0%) 5 (50%) 

participation à une réunion d’équipe 

concernant l’instauration d’une prise en 

charge palliative 
oui 1 (20%) 7 (70%) 

coordination avec une EMSP oui 2 (40%) 3 (30%) 

identification de la personne de confiance 

pour chaque résident 

oui 0 (0%) 8 (80%) 

non 3 (60%) 2 (20%) 

non répondu 2 (40%) 0 (0%) 

directives anticipées abordées avec les 

résidents ou leurs familles 

oui 2 (40%) 7 (70%) 

non 0 (0%) 1 (10%) 

non répondu 3 (60%) 2 (20%) 

nombre de participants 5 10 

Tableau 5: Caractéristiques des participants à 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-après sont issus des 15 réponses au questionnaire n°2 

(“fin de séance”) et des 10 réponses (5 non répondus) au questionnaire n°3 (“à 

distance”).  

Trois des participants n’ont pas répondu au questionnaire n°3 (“à distance”) en 

ligne malgré nos sollicitations régulières par e-mail (un participant de l’EHPAD 1 et 

deux de l’EHPAD 2). Un participant de l’EHPAD 2 n’avait pas donné son adresse 

mail le jour de l’atelier interactif (il ne la connaissait pas). Un participant de 

l’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 l’horaire avait convenu) et un qu’elle ait lieu 

juste avant ou juste après.  

Un soignant aurait apprécié la présence d’autres professionnels dans le groupe 

(psychomotricien, ergothérapeute).  

Pour les deux EHPAD, ceux à 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 l’on peut lire chez soi”). 
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EHPAD 1 

nb (%) 

EHPAD 2 

nb (%) 

total 

nb (%) 

Préférez-vous que la formation ait lieu sur 

votre lieu de travail ? 
oui 4 (100%) 5 (83%) 9 (90%) 

L’horaire vous a-t-il convenu ? oui 3 (75%) 4 (67%) 7 (70%) 

Si non qu’auriez-vous préféré? 

pendant les horaires 

de travail 
2 (50%) 1 (17%) 3 (30%) 

juste avant ou juste 

après 
0 (0%) 1 (17%) 1 (10%) 

en dehors des 

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 

professionnels dans le groupe ? 
oui 0 (0%) 1 (17%) 1 (10%) 

Comment avez-vous été informé de cette 

formation?* 

cadre IDE 4 (100%) 3 (50%) 7 (70%) 

collègue 1 (25%) 2 (33%) 3 (30%) 

réunion 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 

convenu ? 

oui 1 (25%) 4 (67%) 5 (50%) 

non 3 (75%) 2 (33%) 5 (50%) 

Si non qu'auriez-vous préféré ? 

couloir 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

vestiaire 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

salle de repas/de 

pause 
1 (25%) 1 (17%) 2 (20%) 

autre 2 (50%) 1 (17%) 3 (30%) 

Les posters ont été mis à disposition 

suffisamment longtemps 

tout à fait d'accord 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

plutôt d'accord 1 (25%) 3 (50%) 4 (40%) 

plutôt pas d'accord 2 (50%) 2 (33%) 4 (40%) 

pas du tout d'accord 1 (25%) 1 (17%) 2 (20%) 

Comment avez-vous 
trouvé la durée de la table ronde ? 

correcte 4 (100%) 6 (100%) 10 (100%) 

Pensez-vous que le délai entre les posters 

et l’atelier interactif était suffisant ? 
oui 2 (50%) 1 (17%) 3 (30%) 

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 à tous les quinze participants interrogés 

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

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

rapport à leur activité quotidienne.  

 

2.1. Les posters  

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

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

répondu à ces questions. 

 

Que pensez-vous des posters? 
EHPAD 1 

nb (%) 
EHPAD 2 

nb (%) 
Total 

nb (%) 

ludiques 

très 0 (0%) 3 (30%) 3 (20%) 

ludique 4 (80%) 4 (40%) 8 (53%) 

assez 1 (20%) 0 (0%) 1 (7%) 

pas du tout 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

non répondu 0 (0%) 3 (30%) 3 (20%) 

intéressants 

très 1 (20%) 3 (30%) 4 (27%) 

intéressants 3 (60%) 4 (40%) 7 (47%) 

assez 1 (20%) 0 (0%) 1 (7%) 

pas du tout 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

non répondu 0 (0%) 3 (30%) 3 (20%) 

utiles 
pour ma pratique 

très 1 (20%) 1 (10%) 2 (13%) 

utiles 1 (20%) 6 (60%) 7 (47%) 

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 à distance de la formation sont récapitulées dans 

le tableau 8. 

 

Posters 
EHPAD 1 

nb (%) 
EHPAD 2 

nb (%) 
total 

nb (%) 

Qu'avez-vous pensé de leur taille? 

trop grande 2 (50%) 0 (0%) 2 (20%) 

correcte 2 (50%) 5 (83%) 7 (70%) 

trop petite 0 (0%) 1 (17%) 1 (10%) 

comme moyen de formation (je me 

forme seul(e)) me conviennent 

tout à fait d'accord 1 (25%) 1 (17%) 2 (20%) 

plutôt d'accord 3 (75%) 2 (33%) 5 (50%) 

plutôt pas d'accord 0 (0%) 2 (33%) 2 (20%) 

pas du tout d'accord 0 (0%) 1 (17%) 1 (10%) 

sont clairs et faciles à comprendre 

tout à fait d'accord 3 (75%) 3 (50%) 6 (60%) 

plutôt d'accord 1 (25%) 2 (33%) 3 (30%) 

plutôt pas d'accord 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

pas du tout d'accord 0 (0%) 1 (17%) 1 (10%) 

les informations sont utiles  

par rapport à ma pratique 

tout à fait d'accord 4 (100%) 1 (17%) 5 (50%) 

plutôt d'accord 0 (0%) 4 (67%) 4 (40%) 

plutôt pas d'accord 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

pas du tout d'accord 0 (0%) 1 (17%) 1 (10%) 

sont ludiques 

tout à fait d'accord 4 (100%) 1 (17%) 5 (50%) 

plutôt d'accord 0 (0%) 4 (67%) 4 (40%) 

plutôt pas d'accord 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

pas du tout d'accord 0 (0%) 1 (17%) 1 (10%) 

sont attrayants 

tout à fait d'accord 4 (100%) 1 (17%) 5 (50%) 

plutôt d'accord 0 (0%) 4 (67%) 4 (40%) 

plutôt 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 après la formation, les quinze soignants ont trouvé l’atelier 

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

réponses sont détaillées dans le tableau 9. 

 

Que pensez-vous de l’atelier interactif? 
EHPAD 1 

nb (%) 
EHPAD 2 

nb (%) 
Total 

nb (%) 

ludique 

très 2 (40%) 7 (70%) 9 (60%) 

ludique 3 (60%) 3 (30%) 6 (40%) 

assez 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

pas du tout 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

non répondu 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

intéressant 

très 0 (0%) 5 (50%) 5 (33%) 

intéressant 5 (100%) 5 (50%) 10 (67%) 

assez 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

pas du tout 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

non répondu 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

utile 
pour ma pratique 

très 1 (20%) 2 (20%) 3 (20%) 

utile 4 (80%) 7 (70%) 11 (73%) 

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 à distance de la formation sur le jeu de l’oie sont 

exposées dans le tableau 10. 
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Le jeu de l'oie  
EHPAD 1 

nb (%) 
EHPAD 2 

nb (%) 
total 

nb (%) 

Les questions étaient 

difficiles 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

adaptées 4 (100%) 4 (67%) 8 (80%) 

faciles 0 (0%) 2 (33%) 2 (20%) 

Les mises en situation étaient 

réalistes 3 (75%) 3 (50%) 6 (60%) 

utiles 1 (25%) 4 (67%) 5 (50%) 

trop courtes 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

trop longues 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

L'apprentissage par jeu m'a plu 

tout à fait d'accord 4 (100%) 3 (50%) 7 (70%) 

plutôt d'accord 0 (0%) 3 (50%) 3 (30%) 

plutôt pas d'accord 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

pas du tout d'accord 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

L'ambiance était conviviale 

tout à fait d'accord 4 (100%) 3 (50%) 7 (70%) 

plutôt d'accord 0 (0%) 3 (50%) 3 (30%) 

plutôt pas d'accord 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

pas du tout d'accord 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Le plateau de jeu était attrayant 

tout à fait d'accord 3 (75%) 2 (33%) 5 (50%) 

plutôt d'accord 1 (25%) 4 (67%) 5 (50%) 

plutôt pas d'accord 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

pas du tout d'accord 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Le jeu de l'oie m'a été utile pour 

apprendre de façon concrète 

tout à fait d'accord 3 (75%) 1 (17%) 4 (40%) 

plutôt d'accord 1 (25%) 5 (83%) 6 (60%) 

plutôt 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 l’oie 

 

2.2.2. La table ronde  

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

d’échange utile.   

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

eu de réponse à leurs questions n’ont en fait pas osé les poser.  
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2.3. Association des outils de formation  

Interrogés juste après la formation, dix des quinze participants (67%) pensaient 

que les posters associés à l’atelier interactif étaient un plus par rapport aux 

posters seuls. Un participant, de l’EHPAD 1, a exprimé l’inverse. Quatre 

participants (27%), de l’EHPAD 2, n’ont pas répondu. 

 

Dans les participants ayant trouvé un intérêt à 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 œuvre par des 

mises en situations ce qu’on a compris et retenu”).  

Six participants ont apprécié l’approfondissement des thèmes abordés (“réponse 

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

“apporte des précisions”, “éclaircir les points d’incompréhension”, “vérifier si on a 

bien compris”, “explications à partir de cas et de questions”). 

Deux participants ont trouvé que cela favorisait l'apprentissage (“mieux assimilé”, 

“on est d’avantage actif dans l’atelier ce qui permet une meilleure intégration des 

informations“). 

À distance de la formation, neuf (90%) ont trouvé que les posters et l’atelier 

interactif étaient complémentaires. Un participant de l’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 symptômes. 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 l’absence des intervenants pendant la 

durée d’exposition des posters. Les raisons mises en avant étaient :  

- “les posters sont là pour qu’on apprenne en autonomie, pas de pression, on 

prend le temps qu’on veut” 

- “J’aime bien être au calme et seul lorsque je m’informe, ça me permet de 

mieux me concentrer “ 

- “Le poster est une bonne façon de s’approprier les connaissances, c’est 

bien d’en reparler après avec les intervenants, pas forcément sur le 

moment même “ 

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”. 

 

 

 

 



40 
 

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 à cette formation, 14 étaient satisfaits et 1 très satisfait. 

Sept participants l’ont justifié en signalant la découverte et l’apport de nouvelles 

connaissances (“nouveaux outils et nouvelles connaissances”, “d’autre chose que 

j’ai apprises”, “nouvelles échelles utiles dans le quotidien”, “connaissance en plus, 

instructive”, “découvrir les différents moyens d’évaluations des symptômes 

d’inconfort et comment prendre une décision de soins palliatifs”, “échelles non 

connues”, “permet de connaître des outils non utilisés au sein de l’EHPAD”). 

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 caractère ludique de cette formation.  

Trois personnes ont noté son caractère interactif.  

Trois soignants ont décrit leur degré de satisfaction de la façon suivante : “toujours 

un plus“, “formation très intéressante”, “très intéressante sur la forme”.  

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

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

annoncé”. 
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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, cinq personnes ont souligné son 

interactivité. 

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

Ils 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, l’apprentissage de 

termes et de définitions.  

 

1.3. Points à améliorer 

Il a été demandé aux quinze participants de s’exprimer à propos des points à 

améliorer en fin de séance.  Neuf participants n’ont pas répondu à cette question. 

Quatre ont mis en avant des points à améliorer concernant les posters. Ils 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 à lire peut-être 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 à améliorer (“aucun pour moi, 

c’était assez explicite”). 

 

2. Comparaison des connaissances avant/après 

Dans un objectif d’initier une évaluation de l’impact de cette formation sur les 

connaissances des soignants, certaines questions ont été répétées entre le 

questionnaires n°1 (“avant”) et n°3 (“à distance”).  

Les réponses figurant ici sont celles des participants ayant répondu à la totalité 

des questionnaires (5 perdus de vus pour le questionnaire n°3). 

Un participant n'a pas répondu aux questions de connaissances dans le  

questionnaire n°3 alors qu'il avait répondu à toutes ces questions dans le 

questionnaire n°1. Nous n'avons pas pris en compte sa participation pour la 

comparaison des connaissances avant/après, notre analyse s'est donc effectuée 

sur les réponses des 9 autres participants. 

 

2.1. Les symptômes à prendre en charge en soins palliatifs  

Les réponses attendues étaient les symptômes 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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Réponses attendues 
Autres réponses 

 

Figure 1: Comparatif avant/après: symptômes d'inconfort 

 

Nous attendions un maximum de 5 symptômes 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. 

 

 

Figure 2: Comparatif avant/après: symptômes d'inconfort (%) 
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Échelles attendues  
et/ou acceptées 
Autres réponses 

Le tableau 11 exprime la moyenne de réponses correspondant à nos attentes par 

participant ainsi que les valeurs extrêmes. 

 

 
“avant” “à distance” 

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

Tableau 11: Comparatif avant/après: symptômes d'inconfort 

 

On observe une augmentation du nombre de réponses attendues après la 

formation sur la connaissance des symptômes 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 âgées (ECPA). 

Les résultats sont décrits dans la figure 3.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 3: Comparatif avant/après: Échelles 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 extrêmes. 

 “avant” “à distance” 

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

Tableau 12: Comparatif avant/après: Douleur 
 

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

formation. 

 

2.3. Repérer la dénutrition  

À 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. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4: Comparatif avant/après: repérage de la dénutrition 
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Une personne ayant donné la réponse “poids” avant a modifié sa réponse pour 

“MNA “après la formation. Une personne n’ayant pas répondu avant, a répondu 

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

 

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

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 (indifféremment Algoplus, Doloplus, EVA), un a cité en plus 

de celles-ci, l’échelle de dépression, d’anxiété et le NPI 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 à 

l’avenir, ils citaient : l’échelle d’anxiété de Goldberg (x3), le MNA SF (x2), l’échelle 

de dépression GDS (x2), l’échelle ADL (x1), le NPI (x1), l’échelle de confusion 

CAM (x1), l’Algoplus et  l’EVA (x1).  

 

 

4. Les 3 messages clés  

4.1. En fin de séance 

Les participants ont été interrogés juste après l’atelier interactif sur les 3 

messages clés qu’ils retenaient de cette formation.  
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Les réponses à cette question ont été classées en quatre thèmes: 

- évaluation 

- pluridisciplinarité 

- nouvelles connaissances 

- opinion sur la formation 

 

Évaluation  

En ce qui concerne les réponses que les participants ont pu énoncer, sept 

concernaient l’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, facilité d’utilisation 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 : 

- “anxiété à évaluer, dépendance=ADL, NPI=troubles du 

comportement” 
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- “différence entre autonomie et dépendance, autres outils pour 

connaître le poids et la taille pour le MNA” 

- “beaucoup de critères peuvent entraîner une confusion, beaucoup 

d’échelles et de diagnostics (étiquettes) existent mais n’aident pas à 

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” 

- “ludique, intéressante, active” 

- “jeux” 

Une personne a considéré qu’un message clé était “l’importance du recueil de 

l’avis de la personne”. 

Trois soignants n’ont pas répondu à cette question.  

 

4.2. À distance de la formation  

Il a été demandé sur le questionnaire “à 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 thèmes :  

- évaluation du patient en utilisant les échelles ou par l’observation 

- prise en charge globale 

- pluridisciplinarité 

 

 



49 
 

Évaluation  

Trois personnes ont exprimé des idées en rapport avec l’évaluation du patient en 

utilisant les échelles comme outils (“Utiliser les outils pour évaluer l’état de la 

personne”, “Utiliser les échelles au quotidien pour que leurs utilisations deviennent 

plus facile et plus rapide”, “Intérêt de connaître les outils des autres professions 

pour savoir ce qui peut être fait, connaître les échelles pour repérer les éléments 

du discours”). 

L’évaluation par l’observation de la personne est une idée retrouvée dans six 

réponses des participants (“ Tenir compte du comportement de la personne. Être 

très observatrice”, “ Que l’état des patients est très important et qu’il doit être 

observé et que les patients doivent être 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”, ” être attentif à 

l'origine de la douleur surveillance de l'état d'angoisse, être attentif aux troubles 

alimentaires”, “l'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 

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

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

 

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

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

 

“en fin de séance”  “à distance” 

Évaluation  Évaluation (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 à 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 à une telle réunion. Quatre s’en sentaient capables avant et 

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

 

A. La formation DéPaR 

Les paragraphes suivants commentent les adaptations que nous avons apportées 

à 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 à nos premières rencontres avec les cadres infirmiers des 

EHPAD, le nombre de sessions a été réduit à 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 retraçant les 

informations fournies et les échelles utilisées.  

 

2.  Les objectifs de formation  

La base de notre travail était la thèse du Dr Banchet dont nous avons adapté les 

objectifs à notre projet.  

Nous avons supprimé l’objectif : “Évaluer une dyspnée “. La dyspnée est un 

symptôme d'inconfort fréquent en fin de vie. Cependant l’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 créé de poster supplémentaire sur la dyspnée.  
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Nous avons modifié certains objectifs. Les objectifs “intérêt de connaître 

l’autonomie” et “ évaluer l’autonomie avec l'échelle ADL” sont devenus “intérêt de 

connaître la dépendance et la différence avec la notion d’autonomie” et “évaluer la 

dépendance avec l’échelle ADL”. En effet l’autonomie se définit comme la 

capacité à se gouverner soi-même (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 dernière définition correspond plus au critère pronostique 

évaluable par l'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 l’EVA par 

l’EVS, plus facilement utilisable chez la personne âgée sans matériel spécifique, 

et nous avons ajouté Algoplus pour les patients non communicants, plus indiqué 

dans les douleurs aiguës.  

Les objectifs “connaître l’importance des antécédents sur le pronostic”, “discuter 

du pronostic avec le médecin” et “connaître les critères pronostiques d’un épisode 

aigu” ont été synthétisés en un seul objectif : “connaître les éléments utiles à la 

discussion du projet de vie d’un résident (les 10 questions du Dr Sebag)". Nous 

avons préféré nous focaliser sur les critères 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 à l’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 à consacrer 

à une formation plus “traditionnelle”. L’information est disponible sur le lieu de 

travail en permanence pour une durée plus ou moins longue, permettant l’accès 

aux différentes équipes de l’EHPAD. Elle peut être lue en plusieurs fois. C’est 

d’ailleurs pour cela que nos posters ont été conçus 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 l’essentiel du poster en quelques lignes. 

A terme ce type de support peut être conservé par l’établissement et permettre un 

rappel permanent de l’information.  

Nos posters ont aussi été conçus pour être attrayants et ludiques afin de favoriser 

la transmission de l’information.  

 

Par contre, les soignants étant seuls pour cette partie de la formation, les objectifs 

doivent être expliqués en amont. Certains auraient préféré être accompagnés 

dans leurs lectures mais il nous était impossible d'être présent pendant toute la 

durée d'affichage des posters. Un temps dédié en plus de la lecture seule avant 

l'atelier pourrait être 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 être un facteur limitant. 

 

3.2. L’atelier interactif  

Le jeu de l’oie est un outil de pédagogie très utilisé. En effet les règles en sont 

simples et son plateau de jeu est très 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 thème de son choix. 

Le jeu ne nécessite pas de matériel sophistiqué. Cela en fait un outil accessible à 

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 où ils se sentent à 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 “pièges” et “bénéfiques” ont été imaginées avec des thèmes 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 l’esprit du 

jeu de l’oie et donc un coté ludique. 

Il y avait plus de cases bénéfiques que pièges car l’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-

méninges. En effet ce sont deux outils pédagogiques très 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 

questionnement, mais ils nécessitent plus de temps. Or lors des démarches 

envers les différents EHPAD, le temps d’immobilisation du personnel soignant 

était un problème. 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 même 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 

l’oie permettait de revoir toutes les notions lues dans les posters. Cette 

mobilisation des connaissances renforce l’apprentissage. Des mises en situations 

ont pu aussi être insérées dans le jeu pour travailler sur les attitudes et l’utilisation 

pratique des échelles. Le jeu des anguilles et le remue-méninges nécessitent 

également une expérience de formateur que nous ne possédons pas et un jeu de 

l’oie nous semblait plus adapté. Notre modèle de jeu de l’oie peut donc être 

réutilisé facilement par d’autres intervenants, voire par les équipes pour entretenir 

les connaissances après la formation. 

Cependant, l’intérêt du jeu de l’oie est moindre si les participants n’ont pas lu les 

posters ou de façon incomplète, même si cela permet de faire le point sur les 

connaissances déjà acquises et celles restant à acquérir. 
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L’importance du hasard est aussi à prendre en compte, le nombre de questions et 

de mises en situation pouvant varier à chaque partie, cette difficulté peut être 

palliée par un classement des cartes par ordre d’importance pour s’assurer 

d’aborder les notions essentielles. 

Enfin l’ambiance et la dynamique de groupe dépendent de l’implication 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 à l’objectif de participation à 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 l’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 

spécifiquement dans un secteur très concerné, celui des EHPAD. De plus tous les 

professionnels n’y ont pas forcément eu accès 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 diplômantes 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 diplômantes de formation continue, financées 

par l’OPCA (organisme paritaire collecteur agrée), dans le cadre de DPC 

(développement professionnel continu), qui peuvent être des projets individuels ou 

collectifs.  

 

Le programme Mobiqual® (Mobilisation pour l’amélioration de la qualité des 

pratiques professionnelles) de la Société Française de Gériatrie et Gérontologie, 

propose des outils pédagogiques. Il comporte notamment les thématiques de 

soins palliatifs, douleur, dépression et nutrition. L’abonnement donne accès à 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 très pratiques sur les prises en charge. 

Notre formation se distingue par son côté interactif et ludique, et est plus axée en 

amont de la prise en charge palliative, sur l’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 l’ensemble de 

l’équipe soignante si l’on veut observer une évolution des pratiques cliniques dans 

l’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 l’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. Critère: “Modalités pratiques facilitant l’accès au plus grand 

nombre” 

1.1. Les EHPAD  

La méthode du choix raisonné a été appliquée pour choisir dans quel EHPAD 

allait être testée la formation. Des EHPAD différents les uns des autres ont été 

contactés. Les établissements démarchés sont représentatifs des différents 

EHPAD français de part leur capacité d’accueil et l’encadrement des résidents. 

(26)  

 

1.2. Les participants  

Les participants à la formation étaient tous de sexe féminin, représentatif du ratio 

hommes-femmes du secteur. 

Dans l’EHPAD 1, les participants étaient en moyenne un peu plus jeunes avec 30 

ans de moyenne d’âge pour 40 ans de moyenne d’âge dans l’EHPAD 2. 

Dans l’EHPAD 2, les soignants étaient plus expérimentés, plus de 5 ans 

d’exercice pour l’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 l’EHPAD 2 ont bénéficié d’une formation sur 

l’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 l’EHPAD 

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 

l’établissement ont reçu des réponses parfois contradictoires au sein d’un même 

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 

l’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 

qu’elles ont toute leur place en EHPAD. 

 

1.3. Les difficultés d’organisation rencontrées  

EHPAD 

Les premières rencontres avec les dirigeants des EHPAD pour organiser la 

formation ont mis en avant des problèmes de disponibilité du personnel. En effet 

immobiliser un groupe de soignants à plusieurs reprises représente un problème 

de gestion de planning et un coût financier pour les établissements. Cela a 

contribué à notre décision de réorganiser la formation en une seule séance de 

groupe précédée de l’affichage des posters.  

 

Malgré cette optimisation et l'intérêt initial pour notre projet, deux EHPAD ont 

finalement décliné notre proposition.  Un manque de personnel trop important à 

cette période était la raison principale du premier refus. Le deuxième EHPAD a 
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mis en avant un trop grand nombre de formations prévues sur cette période ainsi 

qu’une charge de travail trop importante pour le médecin-directeur à 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 à recruter des volontaires 

pour participer en dehors des horaires de travail.  

 

Le manque de personnel et la limitation des moyens financiers semblent être les 

freins principaux pour la formation continue. Ce constat rejoint celui de 

l’Observatoire National de la Fin de Vie (ONFV) qui, dans son rapport de 2011, 

consacre un chapitre à 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 l’objet de nombreuses réflexions, souvent avant même leur affichage 

(et cela même dans les établissements où la formation n’a pas été réalisée 

finalement). Plusieurs lieux ont été envisagés: 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 même endroit. 

Souvent les salles ne disposaient pas d’une surface murale suffisante (ou alors il y 

avait déjà énormément d’information affichée, notamment dans les salles de 

soins).  

 

De plus, selon l’organisation de l’établissement (plusieurs secteurs avec des salles 

de soins indépendantes, secteurs dans des bâtiments différents, de même pour 
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les vestiaires…), il y avait très peu de lieux de passage communs à tous les 

soignants. Le cadre infirmier a jugé avec nous de l’endroit le plus approprié pour 

installer les posters. 

Finalement, le lieu d’affichage des posters n’a pas convenu à la majorité des 

participants dans chaque EHPAD.  

Une solution pour pallier ce problème est peut-être 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 l’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 à 

prendre en considération. Comme la formation ne concernait qu’un petit nombre 

de soignants, selon leur temps de travail la semaine où les posters étaient 

affichés, ils n’avaient pas forcément accès aux posters toute la semaine. 

Beaucoup, notamment dans l’EHPAD 1 n’avait pas lu les posters avant l’atelier 

interactif. Or l’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 auprès 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 l’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 plutôt de découvrir et d’apprendre à utiliser les outils de l’évaluation 

gériatrique en vue de contribuer à l’évaluation d’un résident pour une éventuelle 

prise en charge en soins palliatifs.  

L’importance de l’information en amont auprès des équipes aurait pu peut-être 

éviter certains malentendus et permettre de mettre l’accent sur la complémentarité 

des deux parties de la formation (posters puis atelier interactif). 

Pour améliorer ce point, une réunion pourrait être organisée avant le début de la 

formation pour expliquer 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 être discutés afin que chaque soignant en 

comprenne les enjeux. Le cadre infirmier aurait pu être présent à cette réunion et 

être ensuite le garant de la bonne utilisation de ces outils. Cependant réunir tous 

les participants au même moment pourrait s’avérer difficile, plusieurs réunions 

seraient alors nécessaires. Il serait aussi possible de présenter les outils (posters 

et jeux de l’oie) au cadre infirmier voire à l’équipe avant la formation. 

Dans le cadre d’une réalisation à plus grande échelle, l’information en amont 

nécessiterait l’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 être 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 l’évaluation gériatrique ou sur les soins 

palliatifs.  

L’organisation de l’atelier sur le lieu de travail est un plus pour augmenter 

l’accessibilité à cette formation.  

La formation s’est déroulée dans les deux EHPAD entre 13h et 15h, ce qui 

correspond à la fin du temps de travail de l’équipe du matin et au début de celle de 

l’après-midi. Des personnes de l’équipe du matin comme de l’après midi ont pu se 

joindre à la séance de formation en augmentant peu leur temps de présence au 

travail. C’est un horaire qui a convenu à la majorité des participants. 

D’ailleurs, dans l’EHPAD 5 où 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 où les IDE travaillent en 12H ou en horaire 

coupé. L’horaire est donc à 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 différente avec, dans l’EHPAD 2, la 

présence d’un psychologue et un diététicien. Dans l’EHPAD 1, d’autres 

professionnels n’ont pas été souhaités, probablement pour être plus à l’aise et 
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participer de façon plus libre à l’atelier interactif. Dans l’EHPAD 2, la présence du 

psychologue et du diététicien n’a pas semblé perturber l’ambiance de l’atelier, 

peut-être parce qu’il s’agissait de professionnels faisant partie de l’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 à la formation se sont bien impliqués, notamment dans l’atelier 

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

 

2. Critère “outils pédagogiques adéquats” 

Selon les résultats des participants, notre formation est adaptée à un public 

d’adultes et pertinente pour la pratique des soignants en EHPAD, ce qui en fait un 

outil pédagogique adéquat, critère de faisabilité de notre travail. 

Les posters étaient suffisamment attrayants et intéressants pour favoriser 

l’apprentissage en autonomie. 

Le jeu de l’oie dont le caractère 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-à-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 l’utilisation de la méthode 

du choix raisonné dans la sélection des EHPAD contactés, du petit nombre 

d’EHPAD où a eu lieu la formation et du nombre de participants “perdus de vue”. 

Mais l’objectif était une expérimentation à petite échelle afin de confronter notre 

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

 

La sélection des participants à cette formation a été laissée à l’appréciation du 

cadre infirmier. Un participant volontaire ou à qui on impose une formation n’aura 

pas la même motivation et donc l’évaluera différemment. Nous n’avons pas cette 

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

 

Le questionnaire n°3, distribué un mois après, permettait de réaliser une 

comparaison des connaissances “avant/après”. 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 à 

l’évaluation.  

Ce questionnaire a été réalisé en ligne car cette méthode semblait plus simple 

pour contacter l’ensemble du groupe à la même période, malgré leurs horaires et 

jours de travail différents. De plus cela leur permettait de donner leur avis de façon 

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-être l’utilisation de mails n’est pas aussi 

banalisée que ce que nous avions prévu, ou est-ce volontaire? 
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À noter que nous n’avons pas eu de financement spécifique pour réaliser ce 

travail ce qui a limité l’envergure du projet.  

C. Impact de la formation 

1. Les questions avant/après  

Nous avons décidé d’avoir un aperçu de l’impact de la formation, même si ce 

n’était pas l'objectif principal de ce travail, en posant des questions sur les sujets 

que nous avons jugés les plus importants à connaître pour des soignants en 

EHPAD. Il s’agit donc d’une évaluation de l’impact à l’échelle individuelle et non 

d’une évaluation de l’évolution des pratiques au sein de l’EHPAD. 

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 symptômes d’inconfort à prendre en charge en soins palliatifs 

a reçu 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 symptômes 

d’inconfort que des symptômes eux-mêmes. Dans le questionnaire n°3 (“à 

distance”), le nombre de ce type de réponse était nettement réduit (annexe 15). 

Les résultats sur les échelles de la douleur et les symptômes d'inconfort 

esquissent une amélioration des connaissances après 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 à plus grande échelle. 
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2. Utilisation des échelles d’évaluation  

Les soignants utilisaient déjà les échelles de la douleur pour la plupart. Nous les 

avons interrogés à distance sur les échelles qu’ils envisageaient d’utiliser à 

l’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 l’occasion.   

Pour leur pratique future, chaque échelle a au moins été citée une fois. 

Cependant, les réponses sont variables d’un soignant à l’autre, chacun citant 

probablement celles avec lesquelles il se sent le plus à l’aise ou dont il estime 

avoir besoin sur le moment. Cela suggère que par le travail en équipe chaque 

échelle peut avoir sa place pour l’évaluation des résidents en EHPAD, à condition 

qu’elle soit adaptée au patient évalué et que ce soit toujours la même qui soit 

utilisée pendant une période donnée (possibilité de changer d’échelle en cas de 

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

 

3. Les 3 messages clés 

En réalisant cette formation, nous souhaitions véhiculer les concepts suivants 

concernant l’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 

symptômes d’inconfort et de pronostic par des outils objectifs qui 

permettent un suivi au sein de l’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 connaître les symptômes d’inconfort afin de les dépister et 

de les prendre en charge de façon plus adaptée. 
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- Une prise en charge en soins palliatifs est une prise en charge 

pluridisciplinaire, toute l’équipe soignante doit être impliquée et a un rôle à 

jouer. 

 

Les réponses “en fin de séance” et “à 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 “à 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 

que 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 à 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 à nuancer par l’absence de réponse de 5 personnes.  

 

5. Les limites 

La formation a été testée et évaluée par un petit nombre de participants car 

l’objectif était principalement d’en étudier la faisabilité. Il nous a paru intéressant 

d’avoir un aperçu de l’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 l’évolution des pratiques au sein de l’EHPAD.  

Ce petit nombre de participants limite l’interprétation des résultats, d’autant plus 

qu’il y a un nombre conséquent de perdus de vue.   

Un participant a très bien répondu aux questions sur le questionnaire n°1 (“avant”) 

et bien qu’ayant répondu au questionnaire n°3 (“à distance”), il n’a pas donné de 

réponses aux mêmes questions répétées dans celui-ci. En fait, il n’a répondu à 

aucune question ouverte de ce questionnaire, sans que nous sachions s’il s’agit 

d’une action volontaire ou d’un problème technique. Nous avons donc fait une 

analyse des réponses aux questions avant/après 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 être aussi 

l’occasion d’évaluer les connaissances déjà acquises de l’équipe afin d’adapter 

ensuite l’atelier interactif et notamment les questions et mises en situation du jeu 

de l’oie.  

Afin d’améliorer l’accès aux posters, on peut proposer, notamment dans 

l’hypothèse 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 à chacune des équipes.  
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Laissé à disposition dans l’EHPAD, le jeu de l’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 l’adhésion à la formation, favoriser l’apprentissage et être au plus 

près des besoins de l’équipe soignante, un “ brainstorm “ en équipe peut être une 

technique pédagogique intéressante. Cela peut permettre par exemple de faire 

construire les posters par l’équipe mais cela nécessite plus de temps et 

d’implication aussi bien de l’équipe soignante que des dirigeants de 

l’établissement pour un vrai projet de service.  

 

Pour améliorer la collaboration entre les Équipes Mobiles de Soins Palliatifs 

(EMSP) et les EHPAD, le développement de formations par les EMSP est une 

piste relevée par l’ONFV (1), on pourrait donc envisager la présence de membres 

de l’EMSP du secteur à la table ronde pour enrichir la discussion. 

 

3. Devenir de la formation DéPaR  

Avec quelques ajustements, la formation pourrait être réalisée à 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 l’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 neurologiques dégénératives ou vasculaires voire des états 

polypathologiques. La décision de soins palliatifs est alors plus difficile à prendre 

devant le caractère 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 à ce besoin et 

de la mettre en pratique pour en évaluer la faisabilité et avoir un aperçu de son 

impact. 

 

Cette formation, intitulée DéPaR, s’est basée sur le travail du Dr Banchet, tout en 

prenant en compte les contraintes propres à la formation continue dans ces 

établissements. Elle a proposé un outil d’évaluation comprenant des critères 

cliniques et éthiques, inspiré des dix questions du Dr Sebag-Lanoë et des échelles 

d’évaluation validées en gériatrie. Une première partie, composée de posters 

attrayants et synthétiques pour un apprentissage en autonomie, a présenté les 
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symptômes d’inconfort et les critères pronostiques et leurs échelles d’évaluation. 

La seconde partie, que nous avons animée, a réuni des soignants en petits 

groupes  pour un atelier interactif, basé sur un jeu de l’oie puis une table ronde. Il 

a permis, de façon 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 à l’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 où elle a pu être réalisée, les participants l’ont trouvée 

intéressante, ludique et utile mais elle peut être améliorée notamment sur 

l’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.  

 

Après correction des écueils, ce travail pourra être suivi d’une étude à plus grande 

échelle pour évaluer l’impact réel de cette formation sur les pratiques individuelles 

et celles de l’EHPAD. 
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Formation DéPaR 
Formation des soignants pour favoriser leur participation à 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 à 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 
aperçu 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 à 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 symptômes 
d’inconfort et les critères pronostiques et leur échelle d’évaluation, ainsi qu’un cas 
clinique. Ils étaient affichés pendant une semaine dans l’établissement. Ensuite 
des soignants en petit groupe participaient à un atelier interactif composé d’un jeu 
de l’oie et d’une table ronde. 
Elle a pu être réalisée dans deux EHPAD entre mai et juin 2015. 
Le principal problème a été l’accessibilité aux posters, par la difficulté de trouver 
un endroit adéquat, et une durée d’affichage trop courte.  
Le caractère ludique et interactif des outils pédagogiques a été globalement 
apprécié. 
L’impact a été difficilement évaluable sur ce petit nombre de participant. 
 
Conclusion  
Après correction des écueils, ce travail pourra être suivi d’une étude à plus grande 
échelle pour évaluer l’impact réel de cette formation sur les pratiques individuelles 
et celles de l’EHPAD. 
 
Mots clés  
Formation  
Soignants  
Décision  
Soins palliatifs  
EHPAD  
Évaluation 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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SERMENT D’HIPPOCRATE 

 
En présence des Maîtres de cette Faculté, de mes chers condisciples et 

devant l’effigie d’HIPPOCRATE,  

Je promets et je jure d’être fidèle aux lois  de l’honneur et de la probité 

dans l’exercice de la Médecine.  

Je donnerai mes soins gratuitement à l’indigent et n’exigerai jamais un 

salaire au dessus de mon travail . Je ne participerai à aucun partage 

clandestin d’honoraires.  

Admis dans l’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 à corrompre les mœurs, ni à 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.  

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes 

connaissances médicales contre les lois de l’humanité.  

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs 

enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères.  

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses.  

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y ma nque.  
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Annexe 1 : les 10 questions 
 

GRILLE DE QUESTIONNEMENT ÉTHIQUE 
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 l’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 côtoient le plus souvent ? 
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Annexe 2 : Questionnaire EHPAD 
 
Bonjour, nous vous remercions d’accueillir notre formation. 
Afin de faciliter l’analyse de nos données, pourriez-vous répondre à ces quelques questions 
concernant votre établissement ?  Merci de votre coopération. 
Marie-Mathilde Dumas et Magali Conil 
 

 Nom de l’EHPAD : 
 Ville : 
 Nombre de résidents :     …………….. 
 Existe-t-il une Unité Psycho Gériatrique ?          oui□      non□                     

                                                  un  Cantou ?           oui□      non□ 
 

 Concernant le personnel travaillant dans  l’établissement, quel est le nombre de : 
-          Infirmier(e)s ?  ………………………………………. 
-          Aide-soignant(e)s ?   ……………………………….. 
-          Agents de soin ?  ……………………………………. 
-          Psychologue(s) ? ………………………………..…... 
-          Diététicienne(s) ?   …………………………………... 
-          Autre(s) intervenant(s) ?   …………………………... 
 
 

 Combien de médecins généralistes/traitants interviennent dans votre établissement? 

       ………………………………………………………………………………… 

 Quel est le temps médical du médecin coordonnateur ? 

          ………………………………………………………………………………… 

 Concernant les réunions de synthèse/concertation au sujet des résidents, sont elles: 
-          Systématiques ?             oui□     non□      
Si oui, à quelle fréquence ?        hebdomadaire ? □          mensuelle ? □       autre? □ 
-          A la demande ?              oui□     non□      
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Annexe 3: Questionnaire n°1 « avant » 
 

Formation DéPaR 
 

Merci d’avoir accepté de participer à la formation DéPaR (formation à la participation à la 
Décision de soins Palliatifs pour les Résidents en EHPAD) que nous réalisons dans le cadre de notre 
thèse 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 à 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 
questionnaire rapide (moins de 5 minutes) à l’issue de l’atelier et un deuxième questionnaire vous 
sera envoyé par mail afin de recueillir votre avis à distance de cette formation (durée estimée de 
remplissage de 5 à 10 minutes). 
Les premières lettres de votre nom sont utiles pour éviter les doublons. 
Marie-Mathilde Dumas et Magali Conil 
 
NOM (3 premières lettres)                                                        PRENOM (initiale) 
Adresse mail : 
Âge :    ………… ans 
Vous  êtes      un homme □                       une femme  □ 
Profession     infirmier(e) □                        aide-soignant(e) □                    autre  □ (précisez : ……………) 
 
A propos de vous et votre établissement 
 
▪  Depuis combien de temps exercez-vous ? 

moins de trois ans □                      entre trois et dix ans □                 plus de dix ans □ 
 

▪  Depuis combien de temps travaillez-vous en EHPAD ?  
moins de trois ans □                      entre trois et dix ans  □                plus de dix ans □ 
 

▪  Avez-vous déjà participé à une formation sur l’évaluation gériatrique ou sur la prise en charge 
en soins palliatifs des résidents ?        oui  □       non □ 

Si oui, de quel type ? 
□    Formation universitaire (ex : DU) 
□    Formation interne avec  un intervenant 
□    Formation interne type auto-formation (ex : en ligne,  papier…) 
 

▪  Avez-vous déjà participé à une réunion d’équipe concernant l’instauration d’une prise en charge 
palliative d’un résident ?                   oui  □      non  □ 

 
▪  Avez-vous déjà travaillé en coordination avec une équipe mobile de soins palliatifs (EMSP) ? 
                                                                             oui  □      non  □ 
Si oui : 

dans cette EHPAD ?                       oui  □      non  □ 
dans un autre établissement ? oui  □      non  □ 
durant vos études ?                      oui  □      non  □ 
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▪  Dans votre établissement, identifiez-vous la personne de confiance pour chaque résident ?  
oui  □      non  □ 
 

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

 
▪  Quels sont les symptômes à prendre en charge en soins palliatifs ? 

(Citez minimum 3 symptômes) 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………................................................................................................... 

 

▪  Quelles échelles de la douleur connaissez-vous actuellement ? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………................................................................................................... 

 

▪  Comment repérez-vous la dénutrition d’un patient ? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………................................................................................................... 



85 
 

Annexe 4 : Questionnaire n°2 « fin de séance » 

Formation DéPaR 

QUESTIONNAIRE D’EVALUATION  

 

 

NOM (3 premières lettres)    PRENOM   (Initiale)   

Adresse mail pour vous envoyer le 2ème questionnaire :  

 

1. Que pensez-vous  des posters ?  

 Ludiques       

          Pas du tout ludiques □ assez ludiques □         ludiques □               très ludiques □ 

Intéressants 

           Pas du tout intéressants  □      assez intéressants □   intéressants □         très intéressants  □ 

Utiles pour ma pratique 

                       Pas du tout utiles □       assez utiles □    utiles □            très utiles □ 

 

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

Ludique       

      Pas du tout ludique □   assez ludique □         ludique □                très ludique □ 

Intéressant 

      Pas du tout intéressant □        assez intéressant □     intéressant □          très intéressant  □ 

Utile pour ma pratique 

                  Pas du tout utile □         assez utile □    utile □              très utile □ 

 

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

     trop longue □              trop courte□               correcte□  

 

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

aux posters seuls ? 

 oui □  non □   

 

Pour quelles raisons ?  

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

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

Pas satisfait □    peu satisfait □     satisfait □   très satisfait □  
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Pour quelles raisons ?  

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

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

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

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

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

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

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………… 
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Annexe 5 : Questionnaire n°3 « à distance » 
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Annexe 6 : Les 8 posters 
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Annexe 7 : Les échelles d’évaluation 
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Annexe 8 : Plateau du jeu de l’oie 
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Annexe 9 : Les questions du jeu de l’oie 
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Annexe 10 : Les mises en situation du jeu de l’oie 
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Annexe 11 : Les trois cas cliniques de la table ronde 
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Annexe 12 : Les fiches de poches 
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Annexe 13 : Courrier médecin traitant avec Pallia10 

Chère consœur, cher confrère, 
  
Nous avons animé une formation auprès de soignants de l’EHPAD Le Moulin, où 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 thèse de médecine générale nous proposons une formation à la participation de 
Décision de prise en charge Palliative des Résidents en EHPAD (DéPaR) destinée aux soignants. 
Nos directrices de thèse 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 l’intérêt et la faisabilité de cette formation, c’est pourquoi nous 
sommes intervenues sur un petit groupe. 

 
Notre formation, basée sur l’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 critères pronostiques et de symptômes 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) 
- l’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 à 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 l’appel à une équipe de soins 
palliatifs (Pallia 10). 

 
Confraternellement 

 
Magali Conil et Marie-Mathilde Dumas 

 
Si vous le désirez, vous pouvez nous contacter : 
magali.conil@orange.fr  06 81 53 10 88 
mariemathildedumas@gmail.com  06 30 60 87 21  
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Annexe 14 : Dossier de présentation EHPAD/Fiche 

projet 

Projet de formation dans le cadre d’une thèse 
 

Notre projet de thèse : 
Nous sommes deux médecins généralistes remplaçants Magali Conil et Marie-Mathilde Dumas et 
dans le cadre de notre thèse de médecine générale nous proposons une formation pour les 
soignants exerçant au sein d’une EHPAD. 
Cette formation que nous avons basée sur l’évaluation gériatrique a pour objectif de fournir des 
outils aux soignants afin qu’ils puissent participer à la prise de décision de soins palliatifs 
notamment lors de réunions pluridisciplinaires. 
Notre objectif est de valider l’intérêt et la faisabilité de cette formation. 
Nos directrices de thèse 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 façon simple et accessible  des échelles d’évaluation de critères 
d’inconfort et de pronostic  (Algoplus et Doloplus pour la douleur, MNA pour la dénutrition, etc…). 
Ils seront installés dans un lieu de l’EHPAD permettant aux soignants de les voir facilement, au 
moins une semaine avant l’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  à 2 h) en petits groupes (environ  6 participants) d’infirmier(e)s et aides- 
soignant(e)s  animée par nos soins où grâce au support d’un jeu de l’oie revisité nous reprendrons 
ensemble les concepts et échelles d’évaluation abordés dans les posters et les appliqueront à de 
petits cas cliniques. Nous conclurons par un échange en « table ronde » avec les participants. 
Nous avons prévu d’évaluer la formation en elle-même par des questionnaires ( un avant la 
formation, un tout de suite après l’atelier interactif et un à distance) 
Nous envisageons de réaliser cet atelier dans les locaux de l’EHPAD à 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 symptômes 

d’inconfort et pronostiques utiles en gériatrie. 
-          Favoriser l’utilisation de ces échelles afin d’améliorer le suivi des symptômes et  leur prise en 

charge au long cours. 
-          Permettre aux soignants  de partager leurs observations et évaluations (ou celles d’un autre 

membre de l’équipe) lors des réunions de synthèse concernant les résidents (notamment lors 
de discussion de l’instauration de soins palliatifs). 

 
Pour nous contacter : 
magali.conil@orange.fr  06 81 53 10 88 
mariemathildedumas@gmail.com  06 30 60 87 21 
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Annexe 15: Synthèse des réponses aux questions de 
connaissances avant/après 
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