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Résumé

Introduction : Notre expérience en stage nous a permis d’aborder la participation des mas-
seurs-kinésithérapeutes (MK) dans les programmes d'éducation thérapeutique des patients
(ETP) BPCO. Celle-ci differe avec 1’organisation d’une autre structure de réhabilitation respi-
ratoire (RR), relatée dans un article. Compte tenu de la non spécificité des recommandations
des autorités de santé, nous nous sommes interrogés sur les modalités d’intervention en tant que
professionnel MK dans les programmes d’ETP pour les patients BPCO dans un centre de RR,
aux regards des données de la littérature. Cette démarche nous a conduits dans un second temps
a réaliser une enquéte a propos de I’intervention effective des MK sur le terrain professionnel.

Materiels et méthode : Nous avons mis en place un questionnaire destinés aux MKDE travail-
lant en centre de RR nous permettant de comparer la pratique de MK sur le terrain aux données
de la littérature et a notre expérience en stage.

Résultats : L’intervention des MK au sein des programmes d’ETP BPCO varient d’un centre
de RR a I’autre. Les outils, méthodes sont variés et tendent a rendre le patient acteur de son
programme (ex : questions ouvertes, brain storming etc.). Le domaine le plus abordé par les
MK est le drainage bronchique, en lien avec leur domaine d’expertise et les compétences
d’auto-soins a acquerir par le patient.

Discussion : Si notre étude met en évidence I’implication des professionnels, elle présente ce-
pendant des biais, au regard de la sélection des centres interrogés, et du faible nombre de ré-
ponses obtenues.

Conclusion : L’ETP nous semble étre une priorité pour notre future pratique, non seulement
pour les patients atteints de BPCO, mais pour toutes prises en charge de patients atteints de
pathologies chronique. Le MK se doit de les aider a trouver les clés assurant une qualité de leur
vie au quotidien, avec la maladie.

Mots Clés

> Education thérapeutique du patient (ETP)
» Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO)
> Rehabilitation Respiratoire

» Masso-Kinésithérapie






Abstract

Introduction : Our intership experience allowed us to see the involvement of physiotherapist
in therapeutic education program of COPD patients. The organisation is different of another
respiratory rehabilitation (RR) center as describe in an article. In view of the unspecificity of
the recommendations of the health authorities, we interrogate ouselves about intervention mo-
dalities as a professional physiotherapist in COPD therapeutic education programs in a RR cen-
ter, in view of the literature data. This approach leds us to conduct an investigation and the
actual intervention of professionals on grounds?

Material and methods : We created a survey for professionals physiotherapists working in RR
center. It allows us to compare physiotherapist’s pratices with literature’s data and our own
experience in training.

Results : Physiotherapist’s participation in COPD therapeutic education programs vary from
one RR center to another. Educational tools and methods used are various, but their main ob-
jective is to get the patient to move forward with their program (ex : open questions, brain
storming etc.). The most common subject treats by physiotherapist is bronchial drainage, wich
corresponds with their expertise field ans salf-care skills whom the patients have to gain.

Discussion : Our study highlights professional’s involvement, however it presents some bias,
by the selection of the centers questioned, and the low number of answers obtained.

Conclusion : Therapeutic education seems to us to be a priority for our future practice, not only
for COPD patients but for all care of patients with chronic pathologies. Physiotherapists have
to help them find the balance in order to live the best they can with their illnesses.

Keywords
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» Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD)
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Masso-Kinésithérapie et Education Thérapeutique du Patient BPCO

1 Introduction

Lors de notre troisieme année de formation, nous avons choisi d’effectuer un stage en réhabili-
tation respiratoire, afin de mettre en pratique nos connaissances en kinésithérapie respiratoire
enseignées au cours de la deuxiéme année d’étude, au sein de notre formation initiale.

La majorité des patients de ce service sont atteints de broncho-pneumopathie chronique obs-
tructive (BPCO). Cette pathologie se définit comme « une maladie chronique inflammatoire,
lentement progressive atteignant les bronches [...] caractérisée par une diminution non com-
plétement réversible des débits aériens. » (1). Les principaux symptémes sont : la toux, 1’en-
combrement bronchique ainsi que la dyspnée d’effort. En période d’exacerbation, ces symp-
tdmes sont aggraves de facon brutale, au-dela des variations quotidiennes habituelles, nécessi-
tant une adaptation du traitement. Les patients atteints de BPCO sont progressivement limités
dans leurs activités quotidiennes et participations sociales. Une admission dans un service de
réhabilitation respiratoire a pour but d’améliorer leur qualité de vie, par I’augmentation de leurs
performances physiques et de leurs capacités a gérer au mieux leur quotidien avec la maladie

(2).

Lors de notre stage sur ce terrain, nous avons remarqué que certains patients atteints de BPCO
étaient hospitalisés pour la deuxieme ou troisieme fois. Cette situation nous a interpellé et con-
duit a nous questionner au sujet des actions mises en place afin d’éviter les ré-hospitalisations
de ces patients. A la suite de recherches dans la littérature, la mise en place d’un programme
personnalisé¢ d’éducation thérapeutique du patient (ETP) est ressortie comme un élément clé de
la réhabilitation respiratoire (3) (4) (5). En effet, PETP a pour but d’aider le patient a mieux
vivre avec sa pathologie, a gérer les exacerbations et par conséquent éviter les ré-hospitalisa-
tions.

Ceci nous a donc amené a nous intéresser a la mise en place et la réalisation de ’ETP. Tout
d’abord dans la littérature et notamment les recommandations de la HAS concernant I’ETP en
général, non spécifique a la BPCO (6) (7) (8). Les missions du MK concernant I’ETP sont
détaillées dans les référentiels d’activités et de compétences des masseurs-kinésithérapeute, re-
mis a jour dans la réforme des études MK en septembre 2015 (9). Les informations recueillies
expliquent que chaque équipe désirant mettre en place un programme structuré d’ETP doit créer
un dossier contenant différentes informations. Ce dossier est ensuite envoyé a I’ARS qui valide
ou non le programme (10). Les criteres de validation sont larges, puisqu’ils concernent 1’orga-
nisation plus que le contenu. Il existe des recommandations sur ce qu’un programme d’ETP
BPCO peut contenir (1) (5), mais pas de document spécifiquement dédié a I’ETP BPCO comme
il en existe un concernant celle des patients asthmatiques écrit par la HAS en 2001 (11).
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D’autres part, le r6le du masseur-kinésithérapeute (MK) dans les programmes d’ETP BPCO
est dit « évident » (12), mais aucun document ne précise les modalités d’interventions du MK.

Ce qui nous améne aux questions suivantes : En pratique au sein d’un service de réhabilitation

respiratoire et concernant 1’éducation thérapeutique des patients atteints de BPCO :

o Quelles sont les interventions spécifiques du MK au sein des programmes d’ETP appli-
qués par une équipe pluridisciplinaire ?

o Quels sont les connaissances et savoirs faire transmis au patient par le MK ?

o Quels outils et méthodes éducatives sont utilisés par le MK dans sa pratique de ’ETP ?

Nos observations et participations sur le terrain de stage en réhabilitation respiratoire nous ont
permis de comparer les données de la littérature, avec une expérience clinique d’intervention
des MK au sein des programmes d’ETP pour les patients atteints de BPCO. Certains points
différent entre la littérature et la pratique sur notre lieu de stage. En effet, un article traitant de
I’ETP autour du drainage bronchique (13) décrit une organisation dans laquelle les MK ne par-
ticipent pas aux quatre étapes des programmes d’ETP décrites par la HAS, or c’est le cas sur
notre terrain de stage. D’autre part I’ETP au drainage bronchique ne fait pas parti de sujets
abordés par les MK lors de notre expérience en stage.

Les criteres larges de validation des programmes d’ETP, I’absence de recommandations sur le
role de chacun des soignants, ainsi que ces différences entre la littérature et nos observations
sur le terrain de stage, nous conduisent a nous interroger sur la participation des MK au sein
des programmes d’ETP BPCO dans les autres services de RR de France.

La problématique synthétisant notre démarche de questionnement est la suivante :

Quelles sont les pratiques professionnelles MK réalisées actuellement sur le terrain dans
les programmes d’ETP en centre de RR auprés des patients BPCO, compte tenu de la non
spécificité des recommandations des autorités de santé et au regard des propositions faites
dans la littérature ?

Ce travail écrit de fin d’¢tude (TEFE) répondra donc a cette problématique en plusieurs étapes.

Nous verrons dans un premier temps la description des données présentes dans la littérature
concernant : la BPCO et la prise en charge masso-kinésithérapique des patients qui en sont
atteints, la réhabilitation respiratoire, les recommandations concernant I’ETP et enfin les réfé-
rentiels d’activités et de compétences du MK en ETP.

Nous ferons part, dans un second temps, de notre expérience pratique au sein des programmes
d’ETP aupres des patients BPCO sur notre terrain de stage.



IFM3R — IFMK 2016/2017 TEFE Clara NIEL

L’étape d’analyse et de problématisation qui en découlera nous orientera dans un troisieme
temps vers la mise en place d’une enquéte par questionnaire. Celui-ci s’adresse aux MKDE
exercant au sein de centres de réhabilitation respiratoire, concernant leur intervention dans les
programmes d’ETP BPCO.

Enfin nous confronterons les différentes réponses apportées par ces professionnels, a notre ex-
périence menée en terrain de stage et aux données de la littérature professionnelle.

2  Cadre conceptuel

2.1 BPCO : prise en charge masso-kinésithérapique d’un enjeu de santé publique
Définition

La Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive ou BPCO est une maladie respiratoire chro-

nique se caractérisant par une obstruction permanente et progressive des voies aérienne (2).

Celle-ci est provoquée par une inflammation anormale des voies respiratoires diminuant pro-

gressivement le calibre des bronches (5). Le tabac est responsable de cette inflammation chro-

nique dans 80% des cas (1), il peut également s’agir de pollution du milieu professionnel, ou
méme de I’habitation dans les pays moins développés.

La BPCO est marquée par un trouble ventilatoire obstructif (T\VO) altérant les débits respira-
toires. Une mesure par spirométrie permet de diagnostiquer ce trouble. En effet un rapport
VEMS / CV (Volume Expiratoire Maximal en une Seconde / Capacité Vitale) inférieur a 70%
de la valeur théorique aprés une prise de bronchodilatateurs, indique une atteinte par BPCO

(2).

Le Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) (14), décrit 4 stades de
Sévérités, basés sur I’atteinte du VEMS, ceux-ci sont repris par la HAS (1) (2) (5) (fig. 1) :

- Stade | : VEMS <80% de la valeur théorique

- Stade Il : VEMS compris entre 50 et 80% de la valeur théorique
- Stade Ill : VEMS compris entre 30 et 50 % de la valeur théorique
- Stade IV : VEMS < 30% de la valeur théorique

Plus le stade de la maladie est severe plus la dyspnée est importante. L’essoufflement est vécu
comme une expérience angoissante. Afin d’éviter cette sensation le patient arréte petit a petit
les activités qui la provoque. De ce fait, il devient moins tolérant a I’effort et sa dyspnée est
majoree. Ce cercle vicieux amene le patient atteint de BPCO vers une sédentarité, des troubles
nutritionnels, un déconditionnement a 1’effort important et un isolement social.
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Si bien, que la BPCO peut étre décrite comme une maladie systémique a point de départ respi-
ratoire (15). Nous allons constater que sa représentation dans la population actuelle est consé-
quente.

Epidémiologie
La BPCO représente la 5° cause de déces dans le monde et pourrait atteindre la 3° place en 2020.
Cette pathologie représente donc d’un enjeu de santé publique majeur. En France elle touche 6

a 8% de la population et 16 000 nouveaux cas sont recensés chaque année (1) (16). Il s’agit de
la maladie chronique la plus rependue en France, pourtant elle reste méconnue (17).

Cette pathologie touche principalement les personnes agées de 45 ans et plus, d’ailleurs sa fré-
quence augmente avec I’age. L’augmentation du nombre de femmes atteinte de BPCO est a

relier avec une augmentation de leur consommation tabagique (18).

La prise en charge de la BPCO représente également un enjeu économique puisque les dépenses
moyennes annuelles estimées par patient atteint de BPCO sont de 4 000 € (1). De plus un patient
ayant été hospitalisé présente un risque de ré-hospitalisation d’autant plus élevé que le stade de
sa BPCO est avancé (3). Le role du MK dans cette prise en charge est spéecifique.

Prise en charge masso-kinésithérapique

La prévention et le depistage de la BPCO font partie des missions du MK (1). Pour cela la HAS
a adapté un questionnaire du GOLD, simple et rapide comportant 5 questions (19). Il serait
également intéressant pour les professionnels MK libéraux d’étre équipé d’un spirométre por-
tatif.

o Bilan Diagnostic Kinésithérapigue (BDK)

Dans le domaine de la pneumologie le BDK doit répondre a 6 questions concernant les sujets
suivants : I’encombrement, le déficit d’hématose, I’hyperréactivité bronchique, les problémes
de mécanique ventilatoire, le déconditionnement a I’effort et les connaissances du patient (20).
L’évaluation des déficits de structures et fonctions, s’appuie également sur ces 6 domaines. Les

connaissances du patient sont a évaluer dans le but d’élaborer un programme d’ETP adapté.

Les limitations d’activités et de participations du patient sont a évoquées avec lui lors d’un
entretien. Leur impact sur la qualité de vie, peut étre évalué par le questionnaire respiratoire
Saint Georges (18) (21) (22), ou encore le VQ 11 qui est recommandé par la HAS (2).

o Traitement Masso-Kinésithérapigue

Un des axes de la prise en charge masso kinésithérapique du patient atteint de BPCO est le
désencombrement bronchique. Celui-ci s’effectue notamment par des techniques de controle

4
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du flux expiratoire telles que I’augmentation du flux expiratoire (AFE) ou I’expiration lente
totale glotte ouverte en latéro-cubitus (ELTGOL) (15).

Dans le but d’agir sur le déconditionnement physique du patient atteint de BPCO, le MK pro-
pose un réentrainement a 1’effort par des activités physiques d’endurance et de renforcement
musculaire.

S’agissant d’une pathologie chronique, I’ETP fait partie de la prise en charge du patient BPCO,
dans laquelle le MK prend place (15). En particulier dans le cadre de la réhabilitation respira-
toire.

2.2 Réhabilitation respiratoire du patient BPCO

2.2.1 Définition

La définition de la Réhabilitation respiratoire (RR) validée par la Société de Pneumologie de la
Langue Francaise (SPLF) est la suivante : « La réhabilitation respiratoire est une intervention
globale et individualisée, reposant sur une évaluation approfondie du patient, incluant, sans y
étre limitée, le réentrainement a I'effort, I'éducation, les changements de comportement visant
a améliorer la santé globale, physique et psychologique des personnes atteintes de maladies
respiratoires chroniques et a promouvoir leur adhésion a long terme a des comportements adap-
tés a leur état de santé. » (23).

La RR est bénéfique lors des phases stable de la maladie, c’est-a-dire en dehors de périodes
d’exacerbation (1) (2) (3) (4) (15). Son efficacité a été démontrée, elle augmente la qualité de
vie par I’amélioration de 1’état psychologique et la tolérance a I’effort (17). La RR diminue le
nombre d’exacerbations et donc le risque de ré-hospitalisation (3) (5). Elle représente un traite-
ment de la BPCO avec recommandation de niveau A selon 1’Evidence-based Medecine (EBM)
(17).

2.2.2 Recommandations

Un séjour en RR est indiqué chez les patients BPCO dés le stade 1, a 1’état stable. Ceux-Ci
présentent une dyspnée d’effort, une intolérance a 1’exercice ainsi qu’une diminution des acti-
vités quotidiennes, et ce, malgré un traitement adapté (5) (24). Les contres indications a la RR
sont principalement d’ordre cardio-vasculaire tel que I’angor instable ou les péricardites par
exemples.

La RR comprend deux grands axes, auxquels le MK prend part, qui sont le réentrainement a
I’effort et I’éducation thérapeutique du patient (4).
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Dans le but d’adapter les paramétres d’intensité du réentrainement, les capacites du patient sont
évaluées par une épreuve d’effort, effectuée avant I’admission. Ces parametres sont réévalués
et réadaptes tout au long de la prise en charge.

Le deuxi¢me axe de cette prise en charge est I’éducation thérapeutique du patient. Celle-ci est
pluridisciplinaire. Ses objectifs sont I’amélioration des connaissances du patient concernant sa
maladie et son traitement ainsi que I’accompagnement aux changements de comportements du-
rables dans sa vie quotidienne. Par exemple la pratique d’une activité physique telle que, la
marche ou le veélo, trois fois par semaine. En centre, un programme d’ETP est défini pour
chaque patient selon les critéres et recommandations de la HAS.

Le renforcement des muscles inspiratoires et le desencombrement bronchique font également
partie de la prise en charge masso-kinésithérapique en réhabilitation respiratoire (5) (15).

2.3 Education thérapeutique du patient BPCO

Définition
Selon la définition de ’OMS en 1996, le but de I’éducation thérapeutique est le maintien et
I’acquisition de compétences dont le patient a besoin pour gérer au mieux sa vie avec la maladie

chronique. Cette definition est reprise en 2007 par la Haute Autorité de Santé (HAS) et I’ Institut

national de prévention et d’éducation pour la santé (Inpes) (7).

Plusieurs facteurs expliquent la mise en place de I’ETP : Les facteurs sociologiques : Les pa-
tients d’aujourd’hui ont accés a de nombreuses sources d’informations. Ils souhaitent avoir suf-
fisamment de connaissances afin de participer a leur prise en charge et créer une alliance avec
le soignant. Les facteurs épidémiologiques : Le vieillissement de la population entraine une
augmentation du nombre de patients vivants avec une maladie chronique, notamment la BPCO.
Les facteurs économiques : La mise en place de I’ETP a démontrée une diminution des codts
de santé (3). Dans le cadre de I’ETP des patients atteints de BPCO plus précisément, ces éco-
nomies peuvent étre expliquée par une réduction du nombre de ré-hospitalisation (25) (26) (27).

L’ETP est donc intégrée dans le parcours de soins du patient BPCO. Selon les recommandations
de laHAS (1) (5) (6) (7) (8), un programme personnalisé s’organise en quatre phases qui sont :
Le diagnostic éducatif, I’élaboration du programme personnalisé, la réalisation du programme,
I’évaluation des compétences acquises.

Deux types de compétences sont a acquérir par le patient (6) (7) (8), les compétences d’auto-

soin et les compétences d’adaptation.
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L’ETP est retrouvée dans la littérature internationale anglo-saxonne (International Journal Of
Chronique Obstructive Pumonary Disease, Canadian Respiratory journal, European Respira-
tory Journal etc.) sous les termes « Self management education », « Patient education », « The-
rapeutic education » ou encore « counselling » (12) (25) (26) (27) (28) (29). Cependant le con-
cept d’ETP ne semble pas étre identique au concept Frangais. A 1’internationale, 1’éducation
s’apparente a une transmission d’informations durant un programme d’accompagnement, mais
pas dans le cadre d’un programme d’éducation défini en plusieurs étapes comme le propose la
HAS en France (30).

Conditions de mise en place d’un programme d’ETP

La HAS définit un programme structuré d’ETP comme « un ensemble coordonné d’activités
d’éducation animées par des professionnels de santé ou une équipe avec le concours d’autres
professionnels et de patients [...] C’est un cadre de référence pour la mise en ceuvre du pro-
gramme personnalisé de chaque patient.» (8) Il s’agit donc d’une structure, une base, destinée
a des patients atteints de la méme pathologie chronique, telle que la BPCO, et a leur entourage.
Celui-ci décrit une ligne directrice de programme, a adapter a chaque patient.

Les recommandations de la HAS (6) (7) (8) expliquent que toute organisation, équipe profes-
sionnelle pluridisciplinaire ou association de patient peut mettre en place un programme struc-
turé d’ETP. Pour cela, 1’équipe doit élaborer un dossier a présenter a 1’Agence Régionale de
Santé (ARS). Celui-ci doit contenir : les informations de la structure porteuse du programme,
I’identité du coordinateur, la liste des intervenants (nom, profession, justification de formation
a ’ETP). Mais également des détails sur le programme (intitulé, maladie en jeu), la coordina-

tion, la confidentialité, le financement et I’évaluation du programme (31) (32).

La loi HPST a introduit ’ETP dans les textes de loi, par les décrets du 2 aotit 2010 (31) et du
14 janvier 2015 (32). Ceux-ci détaillent les conditions de mise en place d’un programme d’édu-
cation thérapeutique.

o La formation

Afin de coordonner ou dispenser un programme d’ETP, certaines compétences sont nécessaires.
Elles sont définies dans le décret du 02 aolt 2010 (31). Celles-ci s’acquiérent par une formation
de 40 heures minimum ou bien par un justificatif écrit d’une activité professionnelle de deux
ans dans un programme d’ETP (2) (33). Depuis le décret du 14 janvier 2015 (32), tous les
membres de 1’équipe de soins ont pour obligation de justifier ces compétences.
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o Les intervenants

Le coordinateur du programme peut étre un médecin, un professionnel de santé ou bien un
représentant mandaté par une association de patients agréée. Le programme doit étre mis en
place par deux professionnels de santé de professions différentes. Si le coordinateur n’est pas
un médecin, les intervenants qui appliquent le programme doivent en comprendre un.

Les professionnels intervenants ne doivent pas forcément faire partie du systéme de santé, il
peut s’agir de travailleurs sociaux ou méme de patients ressources, ¢’est-a-dire de patients at-
teints par la maladie ayant des connaissances solides, pouvant faire part de leurs vécus person-

nels (10). Chacun ceuvre dans le but d’améliorer les capacités et compétences du patient.
Compétences a acquérir par le patient BPCO

Selon la HAS (6) (7) (8) deux types de compétences sont a acquérir par le patient : Les compé-

tences d’auto-soin et les compétences d’adaptation.

Les compétences d’auto-soin générales a acquérir lors d’un programme d’ETP décrites par la
HAS, ont été définies plus spécifiqguement pour les patients BPCO (1) (12) (23):

e Soulagement des symptdmes. Dans le cadre d’une BPCO, il s’agit de la toux, de 1’ex-
pectoration et de la dyspnée.

e Prise en compte les résultats d’une auto-surveillance, d’une auto-mesure. Il peut
s’agir de la surveillance de la saturation pour les patients au stade sévére étant sous
oxygénothérapie de longue durée (OLD), afin d’adapter la quantité d’oxygéne lors des
périodes d’effort et de repos. Mais cela concerne également la surveillance de quantité
et de la qualité des crachats (couleur, viscosité etc.).

e Adaptation des traitements médicamenteux. Pour les patients BPCO il s’agit de dif-
férencier les traitements de crise et fond et de comprendre 1’action de chacun : broncho-
dilatateurs, corticoides, oxygene etc.

e Réalisation des gestes techniques et de soins. Pour les patients BPCO cela concerne
de la prise des traitements en sprays et aérosols, ou encore des techniques de désencom-
brement bronchique.

¢ Modification du mode de vie. Telles que 1’alimentation, activité physique, adaptation
du domicile si nécessaire.

e Implication de I’entourage dans la gestion de la maladie.
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Les compétences d’adaptation, quant & elles, correspondent a des compétences personnelles,
cognitives et physiques telles que : la confiance en soi, la gestion des émotions ou encore la
prise de décision, permettant de contréler et maitriser leur vie.

Diagnostic Educatif ou Bilan Educatif Partagé

La premiere étape d’un programme d’ETP est appelée « diagnostic éducatif » (DE) par la HAS,
cependant le terme « bilan éducatif partagé » (BEP) lui est parfois préferé (34). En effet le mot
« diagnostic » renvoi le soignant a une position d’expert chargé de repérer les déficits et dys-
fonctionnements, et le patient a une place d’apprenant soumis aux décisions du professionnel
de soin. Les recommandations de la HAS datant de 2007, le terme BEP nous parait plus actuel
et pertinent. Cependant afin de correspondre a la fois aux recommandations, et aux pratiques
modernes, nous choisissons, dans ce travail écrit de fin d’étude, d’employer systématiquement
les deux termes.

Cette étape permet, d’appréhender les attentes et besoins du patient concernant la gestion de sa
maladie au quotidien. Il a pour but d’inciter le patient a s’exprimer sur son mode de vie, ses
croyances et représentations. Le soignant peut alors identifier les facteurs potentiellement ai-
dants et limitants du patient. Cet entretien permet également d’appréhender les connaissances
du patient au sujet de sa maladie, de son traitement et de sa gestion au quotidien. Méme si ce
DE (ou BEP), est conduit par un seul soignant, il va de soi que le contenu sera transmis au reste
de I’équipe pluridisciplinaire participant au programme d’ETP, il est important de le rappeler

au patient et de recueillir son consentement (12).
Elaboration du programme

Cette étape permet d’organiser le programme d’ETP en fonction des besoins et demandes du
patient, mis en évidence par 1’étape précédente (6) (7) (8). Le programme d’ETP se doit d’étre
centré sur le patient et non sur la maladie (12) (35) : ¢’est-a-dire correspondre aux besoins du
patient et ne pas étre une « recette » appliquée a tous les patients atteints de la méme pathologie.

Réalisation du programme

La réalisation du programme d’ETP auprés de patient BPCO peut se faire par des séances col-
lectives et/ou individuelles.

Les thémes susceptibles d’étre abordés au cours des séances d’ETP aupres de patients BPCO,
dans le but qu’ils acquiérent les compétences détaillées ci-dessus sont les suivants (2) (5) (12)
(13) (23):
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o L’anatomie et la physiologie de 1’appareil respiratoire, ainsi que leur atteinte par la
BPCO ;

o Les techniques de drainage autogéne ou toilette bronchique ;

o Le repérage rapide des signes annonciateurs d’une exacerbation, de fagon a ce que le
patient sache comment réagir ;

o Les modalités et objectifs de la réhabilitation respiratoire ;
o L’adaptation des activités de la vie quotidienne, gestion de la dyspnée et de la fatigue ;

o L’importance de I’intégration d’au moins une activité physique réguliére (marche,
vélo etc.) ;

o Le sevrage tabagique et ses bénéfices sur la limitation de 1’évolution de la maladie et
la diminution des symptémes ;

o Le maintien des acquis a moyen et long terme ;

o La gestion des traitements médicamenteux, traitements de fonds et traitements de
crises (Broncho-dilatateurs, corticoides, sprays, aérosols etc.) ;

o Les modalités et intéréts de I’oxygénothérapie ;

o Les modalités et buts des examens (EFR, VOZ2 etc.).

Les outils et méthodes éducatives sont déterminés en équipes. Chaque soignant est susceptible
de créer ou apporter des outils. 11 peut s’agir de vidéos, photos, brochures etc. La HAS (6) cite
quelques exemples d’activités éducatives comme des exposes interactifs, des tables rondes, des
remue-méninges ou brain storming, des simulations de gestes techniques, ou encore des jeux
de roles.

Le patient doit étre acteur de ces séances. Le MK doit I’amener a réfléchir par lui-méme aux
changements qui pourraient améliorer son quotidien. Il s’agit de pédagogie active (9). En effet,
le patient sera plus convaincu par une idée qu’il a trouve lui-méme que par une idée suggérée
(12). Dans le but d’inciter le patient au changement, la technique de I’entretien motivationnel
est recommandée (6) (12). Il s’agit d’une technique qui vise a guider le patient vers une prise
de décision autonome, de I’aider a sortir de son ambivalence face au changement (36) (37).

10
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Evaluation ou synthése éducative

La HAS nomme la derniere étape d’un programme « évaluation éducative », cependant le terme
de «synthese éducative », utilisé sur notre lieu de stage, nous parait plus approprié puisqu’il
supprime 1’image du soignant supérieur, possesseur du savoir. C’est pourquoi nous utiliserons

systématiquement les deux termes.

Cette étape consiste en une évaluation individuelle des connaissances et compétences appor-
tées. Elle permet d’objectiver avec le patient les changements envisagés concernant son quoti-
dien. Dans le cadre de la BPCO, il s’agit de la pratique d’une activité physique réguliére, de la
comprehension et de la prise correcte des traitements, de 1’adaptation de I’alimentation. L’éva-
luation ou synthése éducative permet aussi au patient d’aborder les difficultés qu’il envisage
ainsi que les moyens les surmonter. Le patient peut également exprimer son point de vue de ce
programme d’éducation a propos du contenu, des méthodes, ainsi que son ressenti sur les bé-
néfices ou non. Une évaluation, ou synthese éducative peut également avoir lieu au cours du

cycle d’ETP afin de réajuster les objectifs du patient si nécessaire.

2.4 MK et ETP : Les Référentiels d’activités et de compétences

Le réle du MK dans I’ETP est avéré (5) (12) (15). Afin de mieux identifier I’implication du MK
lors de programmes d’ETP nous nous sommes intéressés aux référentiels d’activités et de com-
pétences mis a jour en septembre 2015 (9). Le Conseil National de 1’Ordre des Masseurs Kiné-
sithérapeutes stipule que le MK « posséde les compétences nécessaire pour mettre en ceuvre
des programmes d’éducation thérapeutique par ses compétences dans le domaine de I’activité
physique adaptée et dans le domaine du mouvement » (38). Nous rajouterons que dans le cadre
de patients atteints de BPCO les connaissances en physiologie respiratoire entrent également
en jeu.

Le référentiel d’activités (Annexe 1) nous indique qu’en plus d’étre un praticien de santé et un
expert en masso-kinésithérapie le MK est également un éducateur. L’activité n°5 est nommée
« prévention et dépistage, conseil, éducation thérapeutique et santé publique ». Celle-ci contient

5 items. Parmi eux certains traitent plus particulierement de I’ETP.

Item n°2 : Réalisation d’actions de prévention tertiaire dans le contexte du soin, mise en
place d’actions de suivit thérapeutique. L’éducation thérapeutique fait partie de cette préven-
tion. Ce paragraphe précise que le MK doit contribuer a rendre le patient acteur de sa santé,
notamment par « le recueil ou la réalisation de supports et d’outils d’informations ». Le MK
choisi donc librement ses méthodes pédagogiques et est susceptible de les creer.

11
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Item n°4 : Education thérapeutique du patient.

o Préparation de la démarche d’éducation thérapeutique. Ici est détaillée la participa-
tion du MK dans I’information du patient sur la possibilité de participer a un programme
d’ETP et la realisation du DE (ou BEP). Cette démarche doit étre personnalisée au pa-
tient et en lien avec les autres professionnels de sante.

o Mise en ceuvre d’une démarche d’éducation thérapeutique. Cet item décrit 1’inter-
vention du MK aux séances individuelles et collectives, afin de permettre I’acquisition
de compétences d’auto-soin et d’adaptation par le patient et/ou son entourage. Mais
aussi sa contribution a 1’évaluation ou synthese educative a I’issu de la démarche d’ETP.

o Coopération autour du patient, en lien avec les autres professionnels de santé im-
pliqués dans la prise en charge de la maladie chronique.

Item n°5 : Conseils et expertise dans le domaine de la masso-kinésithérapie. Ces conseils
s’appliquent aux patients ainsi qu’aux autres soignants participants a I’ETP. Concernant la
BPCO les domaines d’expertise du MK sont le désencombrement bronchique ainsi que 1’adap-
tation de 1’activité physique et des mouvements.

La troisieme compétence du référentiel est intitulée « Concevoir et conduire une démarche de
promotion de la santé, d’éducation thérapeutique, de prévention et de dépistage ». Celle-ci se
décompose en 13 points (Annexe 2). Comme par exemple : Placer le patient en qualité de coau-
teur, de codécideur des objectifs, des moyens de soins et de gestion de sa santé ou encore :
Acquérir et développer une posture éducative, notamment pour élaborer des objectifs partagés
avec le patient et/ou son entourage ; mais aussi : Accompagner par des techniques de commu-
nications appropriées, le patient et/ou son entourage vers des changements de comportement,

de modes de vie et d’habitude en prenant mieux en compte sa santé.

Ces référentiels d’activités et de compétences indiquent donc un réle important du MK dans la
démarche d’ETP, cependant ces critéres sont généraux. Notre expérience en terrain de stage
nous a permis une premiere approche plus concréte des activités des MK dans la démarche
d’ETP spécifique aux patients atteints de BPCO.

3 Expériences clinique dans un service de réhabilitation respiratoire

Notre expérience sur le terrain de stage nous a permis de suivre en tant qu’observateur les pro-
grammes d’ETP de plusieurs patients comprenant les DE (ou BEP), les séances collectives et
individuelles, ainsi que les évaluations ou synthéses educatives. Nous avons également parti-
cipé a I’animation de deux séances collectives sur le theme du fonctionnement de I’appareil

respiratoire et de la BPCO.

12
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3.1 Organisation d’un cycle d’ETP

Lorsque le nombre de patients atteints de BPCO hospitalisés de fagon conventionnelle ou am-
bulatoire est supéricur ou égal a 3 il est possible d’assurer des séances collectives. L équipe
soignante met alors en place un planning de ces séances de groupe. Les programmes d’ETP
pour les patients d’un groupe donné s’articulent autour de ce planning. Ceci représente ce que
1I’équipe nomme « un cycle » d’ETP. Donc pour chaque nouveau groupe de patients, un nou-
veau cycle est lancé.

Chaque patient a pour référent un soignant formé a I’ETP. Celui-ci est chargé de lui proposer
de participer au programme en lui donnant une plaquette de présentation, exposant les modalités
et finalités du programme, ainsi que les themes abordés lors des séances collectives. Le référent
se doit également d’effectuer le DE (ou BEP), et d’en faire ressortir les besoins particuliers du
patient en termes d’éducation. De ce fait il peut proposer et organiser des séances individuelles
si besoin. A la fin du programme, il sera chargé de realiser 1’évaluation ou synthése educative
de ce patient.

Pour chaque patient est créé un dossier éducatif papier dans lequel sont répertoriés les docu-
ments le concernant : DE (ou BEP), récapitulatif des séances collectives, évaluation. Celui-ci
est compléter par tous les intervenants, dont les MK.

Sur ce terrain, deux des trois MK ont suivi une formation a ’ETP de 40 heures en dehors de
leur formation initiale. Au moins un MK de 1’équipe est référent a chaque cycle. Les MK par-
ticipent donc systématiquement aux quatre étapes du programme deéfinies par la HAS.

3.2 Diagnostic Educatif ou Bilan Educatif Partagé et élaboration du programme

Cette étape consiste en une séance individuelle, sa durée n’est pas limitée. Le référent, qui peut
étre un des MK de I’équipe, suit un fil conducteur qui le guide. Il s’agit d’un entretien par
questions ouvertes.

Les themes principaux de ce fil conducteur sont :

Le ressenti du patient concernant sa santé ;

Les limitations d’activités et de participations provoquées par la maladie ;

Les connaissances du patient a propos de sa maladie, de son traitement, de sa nutrition
L’anxiété ;

Les motivations et attentes du patient.

© O O O O

Ensuite le patient doit effectuer deux tests qui ont €tés congus par I’équipe. Le premier est SOUS
forme de tableau (Annexe 3), a pour objet d’évaluer les connaissances du patient concernant la
BPCO, son traitement et la nutrition. Pour cela 15 affirmations sont proposées sur ces themes,
et le patient doit indiquer si elles sont vraies ou fausses, ainsi que le degré de certitude de

13
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sa réponse en pourcentage. Le deuxieme test est un diagramme de Kiviat (Annexe 3), appelé
« Etoile de compétences ». Il s’agit d’une auto évaluation du patient de ses capacités et con-
naissances. Ces tests ont pour but d’aider le MK référent a cibler les lacunes et besoins du
patient. De plus, étant reproductible, ils permettent d’objectiver la progression ressentie par le
patient.

A la fin de cet entretien, le patient et le MK notent les objectifs et attentes concernant le pro-
gramme, dans la partie « Alliance thérapeutique » de la fiche de synthése du DE (ou BEP). Le
référent remplira ensuite seul les cases « Objectifs exprimés par le patient », « Objectifs du
soignant », « Facteurs aidants » et « Facteurs limitants » de ce document de synthese.

3.3 Séances collectives

3.3.1 Organisation des seances collectives

Sur ce terrain, le programme structuré d’ETP représente 6 séances collectives ainsi que 2
séances individuelles ; une pour le DE (ou BEP), et une pour I’évaluation ou synthése éducative.
Chaque séance collective traite un sujet différent et est animeée par un ou plusieurs membres de

I’équipe de soins.

3.3.2 Déroulement des séances animées par les MK

Sur ce terrain les MK participent a trois séances collectives. Nous avons pu observer ces trois
séances lors d’un premier cycle du programme, puis co-animer de la premiére séance lors des
deux cycles suivants. Ces trois séances sont : en n°1 « Comprendre ma maladie, la BPCO », en
n°2 « Les exacerbations, comment les prévenir, les gérer ? » et en n° 3 « L’activité physique au
quotidien ». Ces trois séances sont toujours co-animées avec un médecin pour les deux pre-
mieres, et avec un professeur d’activités physiques adaptées (APA) et un ergothérapeute pour
la troisiéme.

Différents outils et méthodes éducatives sont utilisés lors de ces séances, en voici quelques
exemples :

- Un Brain-storming ou remue-méninges autour de plusieurs questions :
o Pour laséance n°1 : « A quoi sert la respiration ? » et « Comment fonctionne la
respiration ».
o Pour la séance n°2 : « Qu’est-ce qu’une exacerbation ? ».
o Pour la séance n°3 « Qu’est-ce qu’une activité physique ? ».

- Une vidéo(s) reprenant la physiologie de la respiration par exemple.

- Un jeu de r6le dont le but est d’objectiver la capacité de chaque patient a expliquer sa
maladie mais aussi de leur permettre d’échanger sur leurs symptomes et expériences de
la BPCO.

14
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- Un jeu de devinette : Chaque patient a devant lui deux a trois papiers sur lesquels sont
notés un mot en lien avec le théme de la séance, comme par exemple « Exacerbation »,
« inflammation » ou encore « diaphragme ». A tour de r6le, les patients tentent de faire
deviner aux autres le mot noté sur leurs papiers en donnant sa définition, sans mimer.

- Des échanges d’expérience et de stratégie : Le but étant d’aider les autres patients du
groupe a trouver des solutions aux problémes qui les limitent ; notamment dans la réa-

lisation d’une activité physique.

- Unauto-questionnement autour des activités physiques : Trois post-it sont distribués
a chaque patient. Chacun sert a répondre a une question : Quelles activites ne faites-
vous plus ? Quelles activités faites-vous avec difficultés ? Quelles activités voudriez-
vous faire ou refaire ?

- Des photos : Certaines représentant des symptomes (toux, fiévre etc.), et d’autres, des
traitements (Sprays, séance de kinésithérapie respiratoire etc.). Chaque patient choisit
deux photos et les explique au groupe.

- Les maquettes (fig. 1) : dans le but de mieux comprendre 1’anatomie et la physiologie
pulmonaire. L’une des maquettes a eté réalisée par un MK du service et permet d’illus-
trer le fonctionnement du diaphragme.

Figure 1: Photos des maquettes utilisées par les MK lors des séances collectives

3.4 Evaluation ou synthese éducative : derniere étape du programme
Lors de cette séance qui est individuelle, le MK cherche a apprécier les apports du programme
sur les compétences d’auto-soins et d’adaptation de celui-ci.

15
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Comme pour le DE (ou BEP), il s’agit d’un entretien par question ouvertes. Le MK référent
s’aide du dossier éducatif du patient pour se guider. En plus d’une intention d’évaluation, cette

étape a pour but d’encourager le patient aux changements.

Lors de nos observations, les modifications du quotidien sont abordeées, telles que la mise en
place d’une activité physique ou la prise correcte des traitements (horaires et techniques). En
fonction des objectifs cités par le patient en début de programme, d’autres thémes sont traités

comme la reprise d’activités de loisirs ou familiale, le sevrage tabagique, 1’alimentation.

Le ressenti du patient sur son programme d’ETP est également abordé. Notamment son senti-

ment d’apprentissage, ainsi que son avis sur le contenu et 1’organisation de son programme.

4 Analyse et démarche de problématisation

Cette expérience en terrain de stage a souligné quelques différences avec les données de la
littérature. En effet, les MK de ce terrain réalisent peu de séances individuelles en dehors des
DE (ou BEP) et des évaluations ou syntheses éducatives. Il est proposé a I’entourage des pa-
tients de participer aux seances collectives. Cependant, nous n’avons pas assisté a ce cas de
figure. Ces séances se déroulant en début d’aprés-midi, nous pensons que pour des raisons or-
ganisationnelles, il leur est difficile d’étre présent. Les MK n’interviennent donc pas aupres de
I’entourage des patients comme il 1’est mentionné dans le référentiel d’activités des MK et les

recommandations (9) (23).

De plus le theme du drainage bronchique retrouvé dans la littérature (5) (12) (13), et faisant
parti des domaines d’expertise des MK, n’est pas abordé par ceux-ci au cours des programmes
d’ETP BPCO.

Dans un article traitant en particulier du drainage bronchique en éducation thérapeutique (13),
il est indiqué que le DE (ou BEP), ainsi que 1’évaluation des acquis sont réalisés par une infir-
miere. Ainsi les MK participent seulement a I’animation de séances individuelles ou collectives,
et non aux 4 étapes décrites par la HAS (6) (7) (8). Ceci differe donc de 1’organisation que nous
avons pu observer sur notre terrain de stage mais aussi des référentiels d’activités et de compé-
tences des MK (9) .

Les critéres d’autorisation de I’ARS (10) sont relativement libres concernant I’organisation des
programmes puisqu’ils ne concernent pas spécifiquement la BPCO. Les recommandations in-
diguent des themes a aborder avec les patients BPCO, ainsi que quelques exemples d’outils et
méthodes éducatives, mais aucune n’indiquent I’implication spécifique des MK.
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En conséquence, 1’objectif de notre travail écrit, est d’analyser 1’intervention des MK de centre
de RR au sein des programmes ETP BPCO. Notre problématique est donc la suivante :

Quelles sont les pratiques professionnelles MK réalisées actuellement sur le terrain dans
les programmes d’ETP en centre de RR auprés des patients BPCO compte tenu de la non
spécificité des recommandations des autorités de santé et au regard des propositions faites
dans la littérature ?

Il s’agit donc de savoir ce qu’il en est de la pratique réelle des MK sur le terrain au sein des
programmes d’ETP en centre de RR auprés des patients BPCO et de leur entourage, compte
tenu des préconisations des autorités de santé (participation aux 4 étapes des programmes, com-
pétences justifiées).

Afin d’élaborer notre questionnaire nous avons listé nos questions puis les hypothéses corres-

pondantes:

o Les MK participant aux programmes d’ETP BPCO en centre de RR ont-ils des compé-
tences justifiées en ETP, par une formation ou une activité de 2 ans dans un programme
structuré ?

o Les MK informent ils les patients de la possibilité de participer a un programme d’ETP ?

o Les MK participent-ils aux 4 étapes, décrites par la HAS, des programmes d’ETP BPCO
dans les centres de RR ?

o Les MK interviennent ils lors de seances collectives ou individuelles dans le cadre de
programme ETP BPCO ?

o Selon les MK, quel est I’intérét d’une séance collective par rapport a une séance indivi-
duelle ?

o Quels sont les themes abordés par les MK lors des séances qu’ils animent ?

o Les MK co-animent ils toujours les séances collectives ?

o Quels sont les outils et méthodes éducatives utilisées par les MK lors de leurs interven-
tions dans les programmes d’ETP BPCO en centres de RR ?

o Les MK interviennent-ils aupres de I’entourage des patients atteints de BPCO dans leur
pratique de I’ETP en centre de RR ?

Nos hypothéses en lien avec les questions précédemment exposées sont les suivantes :

o Les MK participant aux programmes d’ETP BPCO en centre de RR possédent des com-
pétences justifiées en ETP majoritairement par une formation de 40 heures.

o Les MK participent a I’information du patient sur la possibilité de participer a un pro-
gramme d’ETP.
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o Les MK ne participent pas systématiquement a I’ensemble des 4 étapes des programmes
d’ETP BPCO en centre de RR.

o Les étapes aux quelles les MK ne participent pas sont assurées par les Infirmiers(eres)
Diplémés(es) d’Etat (IDE).

o Les MK co-animent les séances collectives.

o Les themes des séances que les MK animent concernent en priorité le drainage bron-
chique et les activités physiques.

o Les outils et méthodes éducatives sont variés et MK dépendant.

Pour des raisons d’organisation et de disponibilité, nous pensons que :

o Les MK interviennent préférentiellement en séances collectives plutot qu’en séance in-
dividuelles.

o Les MK n’interviennent pas aupres de I’entourage des patients BPCO dans le cadre de
programme d’ETP en RR.

La mise en place d’une enquéte par questionnaire, interrogeant les MK travaillant en centre de
RR, nous est apparue comme le moyen le plus approprié de répondre a nos interrogations.

5 Enquéte par questionnaire
5.1 Matériel et méthode

5.1.1 Population interrogée

Notre questionnaire s’adresse aux MKDE travaillant en centre de réhabilitation respiratoire. Le
groupe Alvéole de la Société de Pneumologie de Langue Francaise (SPLF) a publié « La carte
de la réhabilitation respiratoire ». Celle-ci regroupe, par région, les structures et professionnels
ayant signeés la charte de la RR (39), mise en place par ce méme groupe.

Lorsque nous avons consulté cette carte, la derniére mise a jour datait du 05/07/2016. Ceci nous
a permis de recenser 51 centres de réhabilitation respiratoire dont 21 ne communiquaient pas
d’adresse e-mail. Nous les avons donc joint par téléphone afin d’en obtenir et permettre la dif-
fusion du questionnaire. 10 centres ont été éliminés pour différentes raisons: numéro de télé-
phone ou adresse e-mail invalides, absence de MK au sein de la structure ou encore refus de
participation.

Un premier mail a été envoyé aux 41 centres restants entre le 2 et le 5 novembre 2016, afin de
leur exposer le theme de notre étude ainsi que la méthode d’enquéte par questionnaire. Les
adresses e-mail présentent sur la carte de France de la SPLF n’étaient pas toujours celles des
cadres ou MK des services de RR, mais parfois celles des secrétariats.
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Le but de ce premier mail était également de demander une diffusion aux MK de 1’établisse-
ment, et éventuellement une adresse e-mail ou les joindre directement.

5.1.2

Elaboration du questionnaire

Notre questionnaire (Annexe 4) contient 20 questions. Il est organisé selon 1’ordre chronolo-

gique de déroulement d’un programme d’ETP.

©)

Afin de répondre a la question « Les MK participant aux programmes d’ETP BPCO en
centre de RR ont-ils des compétences justifiées en ETP, par une formation ou une acti-
vité de 2 ans dans un programme structuré ? » nous avons posé la question n°3, divisée
en deux partie nous permettant de différencier les MK ayant suivi une formation pendant
leur formation initiale, en dehors de celle-ci, ou bien ayant une expérience d’au moins

2 ans dans un programme d’ETP.

Dans le but de répondre a la question « Les MK informent ils les patients de la possibi-
lité de participer a un programme d’ETP ? », nous avons posé la question n°5 nous per-
mettant de savoir également quel professionnel de santé réalise cette activité si les MK
ne le font pas.

Pour répondre a la question « Les MK participent-ils aux 4 étapes, décrites par la HAS,
des programmes d’ETP BPCO dans les centres de RR ? », nous avons posé une ou plu-
sieurs question pour chaque étape. La question n°4 concernent 1’élaboration des pro-
grammes, les questions n°6 et n°7 pour la réalisation des DE (ou BEP), la réalisation du
programme par des séances individuelles et collective est évaluée par les questions n°9,
n°12, enfin les questions n°17 et n°18 nous renseignent sur la participation des MK a

I’évaluation ou synthese éducative.

Afin de répondre a la question « Les MK interviennent ils lors de séances collectives ou
individuelles dans le cadre de programme ETP BPCO ? », la encore les questions n°9
et 12 nous informent.

La question n°15 nous permet de répondre a la question « Selon les MK, quel est I’in-

térét d’une séance collective par rapport a une séance individuelle ? »

Dans le but de répondre a la question « Quels sont les themes abordés par les MK lors
des séances qu’ils animent ? », nous avons divisé cette question, afin de la poser pour
les séances individuelles, question n°10, les séances collectives n°12 et les séances au-

pres de ’entourage question n°16.
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o La question n°13 nous permet de répondre a la question « Les MK co-animent ils tou-
jours les séances collectives ? »

o Pour répondre a la question « Quels sont les outils et méthodes éducatives utilisées par
les MK lors de leurs interventions dans les programmes d’ETP BPCO en centres de
RR ? » nous avons poseé plusieurs questions. La question n°8 concernant les séances de
DE (ou BEP), la question n°11 pour les séances individuelles, la question n°14 pour les
outils et méthodes éducatives utilisés lors des séances collectives et enfin la question

n°19 pour la séance d’évaluation ou synthése éducative.

o La question n°16 nous permet de répondre a la question « Les MK interviennent-ils
aupres de I’entourage des patients atteints de BPCO dans leur pratique de I’ETP en
centrede RR ? »

Une premiére version du questionnaire a été utilisée en pré-test le 17 novembre 2016 sur notre
lieu de stage. Suite a un entretien avec les MK du service, 9 questions ont été modifiees, dans
le but de réduire le nombre de questions ouvertes, facilitant ainsi la compréhension, mais aussi
le traitement des données.

5.1.3 Diffusion du questionnaire
Le questionnaire a été créé a partir du site www.docs.google.com/forms et transmis par mails

sous forme de lien, accompagné d’un courrier joint précisant le but du projet, la confidentialité
ainsi que notre engagement a transmettre les résultats a la suite de 1’analyse des données. Il a
été envoyé une premiere fois par mail le 28 novembre 2016. Aprés un premier mail de relance
le 4 janvier, seules 10 réponses ont été collectées, nous avons donc décidé d’effectuer une re-
lance le 15 janvier 2017. L’accés au questionnaire a été cléturé le 20 janvier. 17 réponses ont
été enregistrées, soit un taux de participation d’environ 41.5%.

6 Résultats et analyse

Aux questions n°1 et n°2, I’ensemble des 17 MK ayant répondu a notre questionnaire affirment
que le centre de RR dans lequel ils travaillent présente un programme d’ETP destiné aux pa-
tients atteints de BPCO. Ce programme est validé par I’ ARS selon 15 MK (88.2%) et non validé
selon 2 MK (11.8%).

Ceci nous permet de constater que I'’ETP des patients BPCO est investie par les centres de
RR dans lesquels travaillent les MK interrogés. Ce qui confirme les données de la littéra-
ture, selon lesquelles la prise en charge de la BPCO est un enjeu de santé publique (1) (40).
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6.1 MK et compétences justifiees en ETP

(70.6%)

= Qui = Non Autre

Figure 2 : Diagramme des réponses a la question n°3 : « Avez-vous suivi une formation & ’ETP de 40 heures
minimum ? »

Concernant la proposition « Autre », 2 MK apportent des précisions : pour 1’un, la formation

est en cours et pour I’autre une formation de 20 heures a été suivie.

Si OUI, était-ce lors de votre formation initiale ? | Si NON, avez-vous une expérience d’au moins
' Oui:1réponses (5.9%) deux ans dans un programme d’ETP ?
' Non: 16 réponses (94.1%) T Oui: 11 réponses (84.6%)
Non : 2 réponses (15.4%)

Figure 3: Réponses a la deuxiéme partie de la question n°3

Les 2 MK indiquant n’avoir pas suivi de formation de 40heures, signalent avoir une expérience

d’au moins 2 ans dans un programme d’ETP.

La majorité des MK posséde des compétences justifiées en ETP par une formation de 40
heure qui correspond a notre hypotheése, a notre expérience clinique, ainsi qu’au données
de la littérature (6) (7) (8).

Nous verrons dans la partie discussion que la 2°™ partie de la question n’a pas été cor-
rectement saisie. Cependant nous pouvons déduire que la formation initiale ne semble pas
avoir apporté aux MK les connaissances dans ce domaine. Enfin la majorité des MK in-
terrogés ont une expérience d’au moins 2 ans dans un programme d’ETP. D autre part,
aucun lien ne semble s établir entre le fait de ne pas avoir suivi de formation de 40 heures
et la participation des MK aux programmes d’ETP BPCO.

6.2 MK et information du patient
A la question n°5, 13 MK (76.5%) indiquent informer les patients atteints de BPCO sur la
possibilité de participer a un programme d’ETP, contre 4 (23.5%) qui ne le font pas.
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Médecin

IDE

Professeur d'APA
Secrétaire
Ergothérapeute
Autres

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figure 4: Diagramme, en pourcentages, des réponses a la 2°™ partie de la question n°5 : « Si NON, quel(s) pro-
fessionnel(s) sont chargé(s) d’informer le patient sur la possibilité de participer a un programme d’ETP BPCO ? »

En accord avec notre expériences clinique, notre hypothése ainsi que le référentiel d’acti-
vités des MK (9), ceux-ci semblent majoritairement participer a l’information du patient
quant a la possibilité de participer a un programme d’ETP. D autre part, si les MK ne
participent pas a cette étape, les IDE et médecins sont les soignants qui semblent s 'impli-
quer le plus, ce qui rentre en adéquation avec nos hypothéses.

6.3 Participation des MK aux étapes d’un programme d’ETP BPCO

6.3.1 Diagnostic Educatif ou Bilan Educatif partagé

= Systématiquement

m Régulierement

(29.4%)

Rarement

= Jamais

Figure 5. Diagramme des réponses a la question n° 6 : « Effectuez-vous le diagnostic éducatif (DE)/ bilan éducatif
partagé (BEP) des patients BPCO participants au programme d’ETP ? »

e e |
ol |
Professeur d'APA ———
Ergothérapeute
Autres I

=]
=

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Figure 6: Diagramme, en pourcentages, des réponses & la question n°7 : « Si vous ne le faites jamais ou rare-
ment, quel(s) professionnel(s) de santé réalise(nt) ces DE/BEP ? »

Les MK ne semblent pas participer au DE (ou BEP) des patients BPCO. S’ils ne le font
pas, les médecins et IDE sont les soignants les plus impliqués. Ces résultats sont en accord
avec l’organisation présentée dans [article traitent spécifiquement de [’ETP au drainage
bronchique (13), mais avec notre expérience clinique en terrain de stage.
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6.3.2 Elaboration du programme
A la question n°4, 15 MK (88.2%) indiquent participer a 1’¢laboration de programme d’ETP
pour les patients atteints de BPCO contre 2 (11.8%) qui n’y participent pas.

6.3.3 Reéalisation du programme
Séances individuelles

A la question n°9, 14 MK (82.4%) indiquent réaliser des séances d’ETP individuelles aupreés
de patients atteints de BPCO, contre 3 MK (17.6%) qui n’en réalisent pas.

Séances collectives

A la question n°12, I’ensemble des 17 MK ayant répondus nous informent realiser des séances
d’ETP collectives aupres des patients atteints de BPCO

La question n°13 nous apprend que 11 MK (64.7%) co-animent ces séances avec un autre soi-
gnant, contre 6 MK (35.3%) qui animent seuls des séances collectives d’ETP BPCO.

Médecin

IDE
Ergothérapeute
Professeur d'APA
Autre

0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7

Figure 7: Diagramme, en pourcentages, des réponses a la 2¢™ partie de la question n°13 : « Si oui, avec quel(s)
membre(s) de I’équipe de soins ? »

A la question n° 15, les avantages des séances collectives par rapport aux séances individuelles
relevés sont : 1’émulation, la dynamique de groupe, les vastes sujets balayés grace aux nom-
breuses questions ainsi que les échanges d’expériences. Seule une réponse aborde 1’avantage
organisationnel.

En accord avec les données de la littérature (9), les MK semblent participer a la réalisa-
tion des programmes d’ETP aupres des patients atteints de BPCO par [’animation de
séances collectives et individuelles.

D’autre part, comme nous l’avions suggéré dans nos hypotheses, les MK animent préfé-
rentiellement des séances collectives. Cependant les raisons organisationnelles ne sont
pas majoritairement citées, les professionnels évoquent plutot les apports de la dynamique
de groupe.
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Similairement a notre expérience clinique et a nos hypothéses, ces seances collectives
sont co-animer, probablement dans le but de mieux encadrer le groupe et de partager le
travail d’animation.

Séances aupres de ’entourage

A la question n°16, 14 des MK (82.4%) indiquent réaliser des séances d’ETP auprés de 1’en-
tourage des patients atteints de BPCO, contre 3 (17.3%) qui ne le font pas.

Une large majorité des MK interrogés interviennent aupres de [’entourage des patients
BPCO dans le cadre de programme d’ETP, ce qui concorde avec les données de la litté-
rature (6) (7) (8) (9) (40), mais pas avec nos hypotheses, ni avec notre expérience clinique
en terrain de stage.

6.4 Evaluation ou synthése éducative

m Systématiquement

m Régulierement
Rarement

® Jamais

Figure 6 : Diagramme des réponses a la question n°17 : « Réalisez-vous une séance d’évaluation/synthése indivi-
duelle afin d’évaluer les savoirs et compétences ainsi que les changements acquis ou envisagés par le patients
BPCO a la fin de son programme d’ETP ? »

IV1é e 1|
ol |
Professeur d'APA
Ergothérapeute m—
Autre

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figure 7: Diagramme, en pourcentages, des réponses a la question n°18 : « Si vous ne le faites jamais ou rare-
ment, quel(s) professionnel(s) de santé réalise(nt) ces évaluations ? »

Les MK semblent participer aux évaluations ou syntheses éducatives des patients BPCO.
En accord avec nos observations en terrain de stage, mais pas avec [’organisation présen-
tée dans ['article traitent spécifiquement de I’ETP au drainage bronchique (13). S’ils ne le
font pas, les médecins et IDE sont les soignants les plus impliqués.
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6.4.1 Analyse des résultats concernant les MK les 4 étapes d’un programme d’ETP

L’absence de role définit de chaque soignant au sein d’'un programme ETP BPCO par les
autorités de santé parait impliquer une participation différente de MK selon les services.
Aux vues des résultats concernant la réalisation des programmes d’ETP aupres des pa-
tients BPCO, et en accord avec nos hypothéses :

Les MK ne semblent pas participer systématiquement au 4 étapes d’'un programme préco-
nisées par la HAS, contrairement a ce que nous avons pu observer lors de notre expérience
clinique en terrain de stage et a ce qui est indiqué dans le référentiels d’activités des MK
(9). L étape a laquelle les MK participent le moins est la premiere, celle du DE ou BEP.
Celle-ci est assurée préférentiellement par les IDE et les médecins.

6.5 Themes abordés par les MK
Tableau | : Récapitulatif des réponses aux questions n° 10, 12 et 16

Séances Moyennes
Séances Séances . des
Thémes abordés par les MK individuelles | collectives | 2"P'®* de <

I'entourage | TpOnses

Les techniques de drainage/toilette bronchique 15 (88.2%) | 11 (64.7%) 0 (0%) 8.7 (50.9%)
:;Zg?rt:t:ii:eeet la physiologie de I'appareil 6 (35.3%) 12 (70.6%) 0 (0%) 6.0 (35.3%)
La définition de la BPCO et ses manifestations 5 (29.4%) | 14 (82.4%) | 1 (33.3%) | 6.7 (39.2%)
La gestion et la prévention des exacerbations 8 (47.1%) 14 (82.4%) | 2 (66.7%) 8.0 (47.0%)
Ir.::prir::g:ilri:és et objectifs de la réhabilitation 6 (353%) |9 (52.9%) 0 (0%) 5.0 (29.4%)
L’adaptation des Activités de la Vie Quotidienne 7 (41.2%) | 12 (70.6%) | 1 (33.3%) | 6.7(39.2%)
L'intégration des activités physiques au quotidien 5 (29.4%) | 13 (76.5%) | 1 (33.3%) | 6.3 (37.2%)
Le sevrage tabagique 6 (35.3%) | 9 (52.9%) | 1 (33.3%) | 5.3 (31.3%)
Le maintien des acquis @ moyen et long termes 8 (47.1%) | 10 (58.8%) | 2 (66.7%) | 6.7 (39.2%)
Les traitements médicamenteux 9 (52.9%) | 13 (76.5%) 0 (0%) 7.3 (43.1%)
Les modalités et intéréts de |'oxygénothérapie 8 (47.1%) | 9 (76.5%) 0 (0%) 5.7 (33.3%)
Autres 7 (412% | 4 (235%) | 0 (0%) | 3.7 (21.5%)

Les themes abordés par les MK interrogés dans sont donc différents, mais concordent avec
ceux recommandés dans la littérature (12) (14) (40).

Nous remarquons que le théme du drainage bronchique est largement abordé en séances
individuelles et collectives, ce qui n’est pas le cas de notre terrain de stage.

Les autres themes les plus abordés, toutes séances confondues sont « La gestion et préven-
tion des exacerbations » ; « La définition de la BPCO et ses manifestation » ainsi que « Les
traitements médicamenteux ». Ceci infirme notre hypothese selon laquelle « L intégration
des activités physiques au quotidien » est un théme majoritairement abordé par les MK.
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6.6 Outils et méthodes éducatives utilisées par les MK

Clara NIEL

Tableau Il : Récapitulatif des réponses a la question n° 8 : « Quels outils et/ou méthodes éducatives utilisez-vous

lors de la réalisation de ces DE/BEP ? »

Outils et méthodes éducatives utilisés par les MK lors du DE ou BEP Nombrz: t:tég:::::ntages
Entretien par questions ouvertes 11 (64.7%)
Questionnaire de qualité de vie 5 (29.4%)
Evaluation numérique 1 (5.9%)

Grille d’évaluation 1 (5.9%)
Entretien Motivationnel 1 (5.9%)
Auto-questionnaire 1 (5.9%)
Evaluation pratique / Mise en situation 1 (5.9%)

Tableau 111 : Récapitulatif des réponses a la question n°11: « Indiquez les outils et méthodes éducatives utilisées

lors de ces séances individuelles. »

Outils et méthodes éducatives utilisés par les MK lors des séances Nombres et pourcentages
individuelles de réponses
Spirale de déconditionnement 3 (17.6%)
Brochures 3 (17.6%)
Planches anatomiques 3 (17.6%)
Posters / Schémas 2 (11.8%)
Paper Board 2 (11.8%)
Podométre / Cardio-fréquencemétre 1 (5.9%)
Etude de cas 1 (5.9%)
Mise en situation pratique 1 (5.9%)
Vidéos 1 (5.9%)
Entretien Motivationnel 1 (5.9%)
Diaporamas 1 (5.9%)
Maquette 1 (5.9%)
Entretien par questions ouvertes 1 (5.9%)

Tableau IV : Récapitulatif des réponses a la guestion n° 14: « Indiquez les outils et méthodes éducatives utili-

sées lors de ces séances collectives. »

Diaporamas 4 (23.5%)
Vidéos 4 (23.5%)
Brain Storming 4 (23.5%)
Tableaux Blanc 4 (23.5%)
Posters / Photos 3 (17.6%)
Jeux 3 (17.6%)
Post-its 2 (11.8%)
Maquettes 2 (11.8%)
Etude de cas 2 (11.8%)
Mannequin 2 (11.8%)
Planches Anatomiques 2 (11.8%)
Mind Mapping 1 (5.9%)
Meta-Plan 1 (5.9%)
Thermométre de 'humeur 1 (5.9%)
Abaques de Reigner 1 (5.9%)
Application Smartphone 1 (5.9%)
Mise en Situation 1 (5.9%)
Carte Conceptuelle 1 (5.9%)
Paper Board 1 (5.9%)
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Tableau V : Récapitulatif des réponses a la guestion n°19 : « Comment se déroule cette évaluation éducative ?
Quels outils ou méthodes éducatives utilisez-vous ? »

Outils et méthodes éducatives utilisés par les Nombres et pourcentages de réponses
MK lors des évaluations / synthéses éducatives
Evaluation numérique

Fiches d’évaluation

Entretien par questions ouvertes
Auto-questionnaire

Questionnaire de qualité de vie

(47.1%)
(23.5%)
(11.8%)
(5.9%)
(5.9%)

= Nt

Les MK ayant répondu a notre questionnaire utilisent des outils et méthodes éducatives
variés lors de leur pratique de I’ETP aupreés de patients atteints de BPCO.

Toutefois nous retrouvons des similarités : Brochures, Questions ouvertes, Planches ana-
tomiques etc. Ceux-ci sont donc semblables a ce que nous avons observés sur notre terrain
de stage, sauf les Questionnaires de Qualité de Vie qui sont utilisés lors du DE, ou BEP,
par une majorité des MK ayant répondu, et recommandés par la HAS (23), mais non utilisés
sur notre lieu de stage.

D’autre part, la plupart des outils et méthodes ont pour but de rendre le patient acteur. En
effet les questions ouvertes, brain storming et mises en situations [’incitent a participer, a
réfléchir et s exprimer.

7  Conclusion de ’enquéte

En conclusion de cette enquéte, compte tenu de I’absence de réle défini des MK au sein des
programmes d’ETP aupreés de patients atteints de BPCO, leur intervention varie d’un centre de
RR al’autre. Notamment concernant les 4 étapes des programmes d’ETP, nous remarquons que
le Diagnostic Educatif, ou Bilan Educatif Partagé, est moins investi par les MK, comparative-

ment a I’¢élaboration et la réalisation ainsi que 1’évaluation ou synthese, éducative.

Les outils et méthodes éducatives utilisés par les MK sont variés mais ont un point commun :
ils tendent a rendre le patient acteur de son programme comme par exemple les questions ou-
vertes ou brain storming.

Les séances collectives et individuelles d’ETP aupreés des patients atteints de BPCO sont large-
ment investies par les MK. Le theme le plus traité, au cours de celles-ci, par les MK est le
drainage bronchique, en lien avec leur domaine d’expertise et les compétences d’auto-soins a
acquérir par le patient BPCO.

Malgre ces différences, les MK sont toujours impliqués dans ces programmes d’ETP aupres de
leurs patients atteints de BPCO.
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8 Discussion

8.1 Intéréts et limites de I’étude

Cette enquéte par questionnaire permet de faire un état des lieux relatif des pratiques des MK
en centre de RR concernant leurs activités au sein des programmes d’ETP BPCO. Méme si ces
pratiques ne sont pas uniformes, il est possible de s’en inspirer dans le but d’améliorer sa propre
pratique dans ce domaine.

Cependant, notre enquéte par questionnaire presente différents biais. Les centres interrogés font
partie de la carte de la réhabilitation respiratoire présentée par le groupe Alvéoles de la SPLF,
ils ne sont probablement pas représentatif de tous les centres présents sur le territoire frangais.
En effet, tous ont signé une charte indiquant qu’ils pratiquent la RR selon les recommandations,
c¢’est-a-dire que I’ETP fait partie de leurs axes de prise en charge. De plus, si on considére qu’un
MK a répondu pour chaque centres interrogés, alors moins de 50% (17/41) de la pratique a été
analysée.

Concernant notre questionnaire, certaines questions semblent avoir été mal comprises ou lues
trop rapidement. En effet la question 3 relatives a la formation ETP se présentait en plusieurs
parties.

3. Avez-vous suivi une formation a I’Education Thérapeutique du Patient de 40h minimum ? (Si
autre merci de préciser) (17 réponses)

[J  OQOui:12réponses

[J  Non:2réponses

[J Autre: 3 réponses

Si OUI, était-ce lors de votre formation ini- Si NON, avez-vous une expérience d’au moins
tiale ? deux ans dans un programme d’ETP ?
17 réponses 13 réponses

Figure 8: Nombre incohérent de réponses a la question 3

L’ensemble des 17 participants ont répondus a la premiére partie. A la deuxiéme partie, dépen-
dantes de la premiere, nous aurions dut observer 12 réponses a la question commengant pas « Si
OUI » et 2 reponses a la question commencant par « Si NON ».

D’autre part, il nous semble que notre questionnaire est trop long, le traitement et 1’analyse des
données a été compliquée. 1l nous a été difficile de rester explicite avec autant d’informations.
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8.2 Perspectives

La RR des patients BPCO peut étre effectuée par une prise en charge ambulatoire, en structure
de ville en cabinet libéral médical ou de kinésithérapie, ou encore au domicile du patient (9).
La encore I’ETP fait partiec a part entiére des axes de réalisation de la RR, et les MK libéraux
peuvent donc étre sollicités (40) (41). 1l serait intéressant de savoir comment ceux-ci réalisent
I’ETP de leur patients BPCO. Le rythme pluri hebdomadaire des séances de kinésithérapie pour
un patient atteint de BPCO effectuant une RR a domicile est favorable a I’ETP et a I’apprentis-
sage (41). Cependant I’organisation d’une prise en charge pluridisciplinaire peut s’avérer com-
plexe. C’est pourquoi I’orientation du patient vers un réseau de santé peut s’avérer une étre une
solution plus adaptée (42).

La définition de ces réseaux de santé donnée par la HAS est la suivante : « Les réseaux de santé
ont pour objet de favoriser I'accés aux soins, la coordination, la continuité ou l'interdisciplinarité
des prises en charge sanitaires, notamment de celles qui sont spécifiques a certaines popula-
tions, pathologies ou activités sanitaires. 1ls assurent une prise en charge adaptée aux besoins
de la personne tant sur le plan de I'éducation a la santé, de la prévention, du diagnostic que des
soins.». Dans la région Loire Atlantique se trouve le réseau Maladies Chronique 44 (MC44)
(43). Celui-ci se compose d’une équipe pluridisciplinaire, et différentes pathologies chroniques
y sont prises en charge, dont la BPCO. Ce réseau de santé propose un programme structuré
d’ETP validé par I’ARS s’adressant aux patients atteints de cette pathologie. Les MK ont éga-

lement un rdle a prendre dans ce type d’organisation de santg.

D’autre part, la réforme des études de masso-kinésithérapie de 2015 (9) prévoit les U.E. 24
« Intervention du kinésithérapeute en Santé publique » et 25 « Démarche et pratique clinique :
conception du traitement et conduite de I’intervention ». L’ETP fait partie des sujets traités,
Dans le but de favoriser la participation des MK aux programmes d’ETP des patients, un article
de 2011 (33), propose d’organiser des ateliers d’ETP animés par les étudiants de différentes
filicres (MK, ergothérapeutes, infirmicres etc.) sous I’encadrement de professionnels. Ceci
constituerait une approche pratique intéressante et formatrice pour les étudiants.

9 Conclusion.

Ce TEFE nous a permis de répondre a notre questionnement professionnel concernant la parti-
cipation des MK aux programmes d’ETP des patients BPCO au sein des centres de réhabilita-
tion respiratoire. En effet cette enquéte nous a permis de confronter notre expérience en terrain
de stage avec les donneées de la littérature et la pratique sur d’autres terrains professionnels.

Les MK semblent toujours impliqués dans I’ETP des patients BPCO quelques soit leur degré
de participation. De plus, en dehors des programmes d’ETP, I’enrichissement des compétences
et connaissances du patient se fait de fagcon non formelle, en dehors de tout programme ou
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séance dédi¢e. Nous pensons que notre profession nous permet d’occuper une place importante
dans cette démarche. Notamment grace aux séances réguliéres et de longue durée en compagnie
des patients. Par la pratique de ’ETP BPCO, les MK s’inscrivent dans un cadre de prévention,
et donc dans une démarche de santé publique permettant une diminution des codts de santé

Il nous parait important, pour notre future pratique professionnelle, de participer a ’ETP des
patients atteints de BPCO, mais aussi d’autres pathologies chroniques. En effet, dans ce cadre,
notre rdle est d’aider le patient atteint a se prendre en main, a comprendre qu’il est capable de
trouver des solutions et d’€tre autonome dans la gestion de sa maladie. Nous sommes des sup-
ports, des guides vers le changement et non des directeurs ou exécuteurs de decision. Il nous
semble que notre attitude doit toujours étre conciliante, non directive, sans quoi la prise en
charge masso-kinésithérapique n’aura que peu de bénéfice sur la qualité de vie du patient atteint
de pathologie chronique.
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Annexe 1 : Référentiel d’activités

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE ET DES DROITS DES FEMMES

5. Prévention et dépistage, conseil, éducation thérapeutique et santé publique
Reéalisation d’actions de prévention primaire et secondaire dans un cadre individuel ou collectif

Information et conseils aux personnes en individuel et en groupe sur le dépistage de déficiences, de limitations fonc-
tionnelles et des facteurs de risques en santé.

Dépistage et analyse des situations susceptibles d’entrainer des dysfonctions et des déficiences chez la personne.
Formation de publics ciblés au repérage des signes d’alerte et a I'utilisation d’outils de suivi.

Formalisation et diffusion de programmes d’intervention en prévention secondaire.

Formalisation de proposition d’actions de prévention en direction de partenaires institutionnels, respectant un cahier
des charges, en lien avec les politiques de santé publique.

Interventions dans les manifestations en lien avec le champ de compétences de la masso-kinésithérapie.
Réalisation d’actions de prévention tertiaire dans le contexte du soin, mise en place d’actions de suivi thérapeutique
Informations et échanges pour contribuer a rendre le patient acteur de sa santé.

Mise en place d’actions de suivi thérapeutique.

Formalisation et présentation de conseils et recommandations pour réduire I'effet ou la prévalence d’un trouble chez
la personne.

Recueil, réalisation et diffusion de supports et d’outils d’information et de conseil en vue de réduire I'effet ou la préva-
lence d’un trouble chez une personne ou une population.

Conduite d’actions de promotion de l'intégration de personnes présentant un handicap ou une incapacité

Mise en place de partenariats avec des structures institutionnelles.

Veille réglementaire et constitution de bases de données réglementaires et législatives.

Information du public sur la réglementation en vigueur en matiére d’intégration des personnes présentant un handicap
ou une incapacité.

Education thérapeutique du patient

Préparation de la démarche d’éducation thérapeutique
Information du patient sur la possibilité de bénéficier d’'une démarche d’éducation thérapeutique.
Elaboration du diagnostic en masso-kinésithérapie en vue d’une action d’éducation thérapeutique, recueil d’informa-
tion, sur les facteurs facilitant ou limitant les capacités d’autosoin et leur utilisation dans la vie quotidienne.
Formulation des compétences a acquérir par le patient au regard de son projet et de la stratégie thérapeutique.
Définition et formalisation d’'une démarche personnalisée en masso-kinésithérapie en vue d’'une action d’d’éducation
thérapeutique en lien avec le patient et les autres professionnels intervenant dans le projet thérapeutique.

Mise en ceuvre d’'une démarche d’éducation thérapeutique.
Information, sensibilisation du patient et/ou de son entourage sur ses troubles, les protocoles, les conduites a tenir, la
mise en place de moyens pour ralentir la progression de la maladie ou prévenir les complications.
Réalisation de séances individuelles ou collectives d’éducation thérapeutique pour I'acquisition des compétences
d’autosoin et d’adaptation.
Evaluation des compétences acquises en fonction du projet du patient et de la démarche d’éducation thérapeutique.
Réajustement du projet.

Coopération autour du patient, en lien avec les professionnels de santé
impliqués dans la prise en charge de la maladie chronique
Suivi de la démarche personnalisée d’éducation thérapeutique en lien avec les autres professionnels de santé inter-
venant aupres du patient.

Consell et expertise dans le domaine de la masso-kinésithérapie

Conseil auprées des différents partenaires quant aux actions a entreprendre requérant des connaissances dans le do-
maine de la masso-kinésithérapie.

Conseil auprés d’autres professionnels dans le cadre du suivi de la prise en charge du patient, de son insertion ou de
sa réinsertion professionnelle ou sociale.

Rédaction de bilans, rapports techniques ou d’avis dans un cadre médico-administratif.
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Annexe 2 : Référentiel de compétences

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE ET DES DROITS DES FEMMES

Compétence 3

Concevoir et conduire une démarche de promotion de la santé, d’éducation thérapeutique,

1.

10.

11.

12.

13.

de prévention et de dépistage

Intégrer les politiques de santé et les priorités de santé publique dans sa pratique profession-
nelle, et proposer des démarches de promotion de la santé, d’éducation thérapeutique,
d’éducation a la santé, de prévention et de dépistage.

Placer le patient en qualité de coauteur, de codécideur des objectifs, des moyens de soins et
de gestion de sa santé.

Acquérir et développer une posture éducative, notamment pour élaborer des objectifs parta-
gés avec le patient et/ou son entourage.

Conduire une démarche d’éducation thérapeutique ou d’éducation a la santé, de prévention
et de dépistage a partir d’'un diagnostic éducatif, en identifiant les besoins d’apprentissage du
patient, des personnes et des groupes et les actions a entreprendre.

Concevoir, choisir et utiliser des outils pédagogiques adaptés et gérer I'information et les do-
cuments nécessaires au suivi de la maladie, particulierement dans le cadre des maladies
chroniques.

Intégrer et coordonner ses actions éducatives dans le cadre de programmes pluridiscipli-
naires avec les partenaires de santé.

Evaluer les effets de la démarche d’éducation thérapeutique, d’éducation, de prévention ou
de dépistage et définir et mettre en ceuvre les réajustements nécessaires.

Concevoir des protocoles kinésithérapiques dans le cadre de la prise en charge pluri profes-
sionnelle et coordonnée des pathologies chroniques, des poly pathologies ou pathologies
complexes.

Dépister et prévenir des problemes de santé dans le champ de la masso-kinésithérapie, re-
pérer et analyser les situations susceptibles d’entrainer des dysfonctions et des déficiences
chez la personne ou des groupes de personnes.

Elaborer et organiser des actions de prévention, dépistage, conseils et formation de popula-
tions ciblées, notamment en lien avec les priorités de santé publique.

Conduire des actions d’entrainement des patients et /ou de leur familles en vue de leur per-
mettre de s’approprier les techniques d’intervention proposées par le masseur-kinésithéra-
peute.

Accompagner par des techniques de communications appropriées, le patient et/ou son entou-
rage vers des changements de comportement, de modes de vie et d’habitude en prenant
mieux en compte sa santé.

Conseiller, informer ou former a la prévention en masso-kinésithérapie les professionnels et
les autres partenaires en fonction de leurs responsabilités.

Critéres d'évaluation: Indicateurs:
(Qu'est-ce gui permet de dire que la compétence | Quels signes visibles peut-on observer ? Quels signes apportent de bonnes indications 7

est maftrisée 7 Que veut-on vérfier?

1} Prise en compte des priorités de santé |Les politiques de santé publique sont connues, notamment les plans et les priorités.
publique dans les actions d'éducation, de | Les institutions et structures impliquées en santé publique sont identifiées.
prevention et de depistage Les actions d'education, de dépistage et de pravention iennent compte des priorités de santé publique,

des structures et acteurs impliqués, ainsi que des directives et protocoles édictés dans ce domaine.
Les personnes ou groupe de personne sont inclus de fagon pertinente.




2) Qualité de la posture éducative du masseur-
kinésithérapeute

Une démarche proactive est adoptée.

Les signes d"appel et dysfonctions sont pergus.

Les aspects cliniques et paracliniques sont intégrés dans le raisonnement pour dépister les problémes
de santé.

Les résultats cliniques et paracliniques sont interprétés et pris en compte.

Les processus d'apprentissage sont ideniifiés.

Leur mise en ceuvre est structurée et tient compte des aptitudes et besoins du patient.

La relation éducative est adaptée au niveau de communication du patient

La participation active du patient est recherchée et sa prise de décision éclairée favorisee.

Un recul réflexif est exercé dans une vision systémique.

3) Pertinence de I'analyse des besoins

Les besoins des patients, de leur entourage et des groupes cibles sont idenfifiés, le cas échéant en
faisant appel aux compétences d'autres professionnels.

Les pathologies 4 risque, les milieux, les situations, les populations sont identifiées et analysés.

Les risques liés aux troubles susceptibles d'étre fraités en masso-kingsithérapie sont repérés et
identifiés.

Les risques spécifigues aux populations ou groupes etudiés sont repereés.

3) Pertinence de I'analyse des besoins

Les besoins en matiére d'acquisition de compétences, de gestes techniques, d'aménagement de
I'environnement et d'adaptation a |'environnement liés aux troubles du patient sont identifies avec
le patient et/ou son entourage.

Des objecfifs d'infervention en education thérapeutique, accompagnement, dépistage ou prévention
spbr:t formulés en cohérence avec les besoins des patients, de leur entourage ou des populations
cibles.

4) Pertinence de la démarche éducative ou
d’accompagnement

Les situations dans lesquelles le recours 4 I'éducation thérapeutique est pertinent sont identifiées.

Le probléme de santé est intégré dans sa globalita.

Lenvironnement de la personne est analyse.

Un diagnostic educatif estréalisé avec le patient en partenariat avec les autres professionnels de santa.

Les conditions permettant au patient et'ou 4 son entourage d’apprendre 3 gérer son traitement, et
d'adapter son mode de vie sont clairement explicitées.

Ces conditions sont en cohérence avec le mode de vie et les capacités du patient.

Les ressources sanitaires, sociales et économigues mobilisables par le patient etfou son entourage
sont identifiees et prises en compte.

La capacité du patient & comprendre sa maladie et 3 expliquer comment il adapte son mode de vie
en conseguence ast mesurée.

La démarche éducative ou d’accompagnement est adaptée 3 sa cible.

Une surveillance active est assurée ot relayée.

La surveillance est modulée en fonction de I'évolution des paramétres.

Les moyens de surveillance et de securisation sont mis en place en réponse aux besoins.

Les paramétres physiques et physiclogiques sont intégrés pour reguler lintervention.

Les signaux d'appel sont exploités.

La démarche éducative, de conseil ou de prévention est réalisée en partenariat avec les aufres
professionnels de santa.

Les collaborateurs adéquats sont identifiés.

La prise en charge éducative est coordonnée avec les autres professionnels de santé.

Les échanges sont argumenteés.

Un suivi thérapeutique cohérent est assuré en partenariat avec les autres acteurs.

La limite des competences est identifiée, ainsi que le cadre de référence des auires acteurs.

Les aidants naturels, entourage familial, sont associés 3 la démarche éducative.

La démarche éducative ou d'accompagnement respects |a |égislation et la réglementation en vigueur.

5) Pertinence du choix des outils pédagogiques

Le choix des supports et des outils pédagogiques est cohérent avec les objectifs de I'action, les
caractéristigues de la population cible et son environnement.

Les dispositifs d'aide sont adaptés en fonction des réticences, des peurs ou des réactions de défense
du patient et/ou de son entourage.

Le choix et les conditions de mise en ceuvre des outils pédagogiques sont &laborés en lien avec les
autres professionnels intervenant auprés du patient.

Cette adaptation est inscrite dans le cadre d'un accord partenarial entre patient, entourage et
professionnels en charge du pafient

6) Pertinence des outils et des actions de
dépistage et de prévention mis en ceuvre

Les régles déontologiques et d'éthique professionnelle spécifiques aux actions de prévention ou de
dépistage en masso-kinésithérapie sont identifiées et respactées.

La pertinence de lintervention du masseur-kinésithérapeute dans les actions de dépistage ou de
prévention envisagées est identifiee.

Les éléments clés du cahier des charges fourni au masseur-kinésithérapeute sont identifiés et pris
an compte.

Le choix des outils de dépistage est adapté aux objectifs de I'action de dépistage et/ou de prévention

Des outils de dépistage adaptes aux objectifs des actions et aux caractéristiques des personnes ou
populations ciblées sont elaborés.

L'approche se réfare aux connaissances et bases de données scientifiques.

Des solutions alternatives sont prévues le cas échéant.

Des documents sont élaborés concernant la prévention, I'éducation et le suivi de la maladie.

Le choix et les conditions de mise en ceuvre des outils de dépistage ou de prévention est realise en
lien avec les autres professionnels intervenant auprés des populations cibles.

La place et les limites du champ d’intervention du masseur-kinésithérapeute dans le cadre des actions
de prévention et de dépistage sont clairement explicitees.

Les actions & mettre en place ou les informations & délivrer en fonction des résultats du dépistage
ou de I'action de prévention sont clairement explicitées.

7) Mesure des effets de la démarche
d'education, de prévention ou de depistage

Les effets des actions mises en ceuvre sont évalués de maniére adaptée.
Le plan de traitement intagre des indicateurs de fype SMAART.

Les actions sont réajustées en fonction des résultats.

Un suivi est proposé sur le long terme.




Annexe 3 : Outils utilisés pour le DE (ou BEP) sur notre

terrain de stage

Tableau d’évaluation :

1. Je n'attends pas entre deux bouffées de traitement v F 100% BO% 60% 40% 20%
2. Je me rince la bouche aprés la prise de mon spray de corticoides (rouge) v F 100% BO% 60% 40% 20%
3. Je prends mon broncho-dilatateur avant la prise du corticoide v F 100% B0% B0% 40% 20%
4. Le sport est contre indiqué dans la BPCO v F 100% BO% 60% 40% 20%
5. Je bouge régulierement en respectant mon essoufflement v F 100% BO% 60% 40% 20%
6. Pour ramasser un objet au sol je me penche en avant v F 100% BO% 60% 40% 20%
7. Dénutrition est synonyme de maigreur v F 100% B0% B0% 40% 20%
8. Je peux remplacer les viandes par les ceufs dans mon alimentation v F 100% BO% 60% 40% 20%
9. Je fractionne mon alimentation si j'ai peu d'appétit v F 100% BO% 60% 405 20%
10. J'ai les jambes qui gonflent, c'est un signe d’'alerte v F 100% BO% 60% 40% 20%
11. Je crache plus, f"appelle mon médecin v F 100% B0% B0% 40% 20%
12. Je n"aére pas ma maison en hiver car je risque d'attraper froid v F 100% BO% 60% 40% 20%
13. Le diaphragme est un muscle qui permet I'expiration v F 100% BO% 60% 40% 20%
14. Quand j'inspire mon ventre se gonfle v F 100% BO% 60% 40% 20%
15. La BPCO entraine une augmentation des sécrétions dans les bronches v F 100% B0% B0% 40% 20%
100% : Tout & fait siir 80% : Siir 60% : Moyennement siir 40% : Peu sir 20% : pas siir

Etoile de compétences :

J'ai compris les effets du tabac sur mon
organisme

l'arrive & gérer le regard des autres

I'arrive & exprimer mes difficultés face 3 la
maladie

1'ai compris ma maladie

Je sais élaborer une conduite 3 tenir en
fonction de mon état respiratoire

Je sais repérer mes signes d'exacerbation
sévéres et modérés

le sais manipuler mes sprays

le gére bien ma prise de médicaments inhalés

Je sais ol trouver des protéines dans mon
alimentation

Je sais modifier mon alimentation pour éviter la
dénutrition

le connais les gestes et les aides techniques

pour économiser mon souffle

Je sais adapter mon environnement

Je suis capable d'adapter mes activités
physiques en fonction de mes capacités

J'ai conscience des bienfaits d'une activité

physigue réguliére



Annexe 4 : Questionnaire

1. Wekre structure propese-t-elle un programme déducation thérapeutique (ETP) pour les patients
atteints de Broncho Pneumopathie Chranique Obstructive {BRCOF

O OQui

O HMaon
S NON, watre participation & ce guestionnaire < arréte ici. Merci encore de votre collabaration.

2. 5 0Ll o pragramme dETP BPCO est-il walidé par watre Agence Régionale de Santé (ARS) @
O Cui
O Mon
O Jenesas pos

3,_Awer-wous suivi une farmaticn i FEducation Thérapeutique du Patient de 40k minimum ? |5 autre
frerci dhe preésciser)

O Qui
O Mon
O Mutre:
i OU, était-oe bors de votre formation initiale 7 | 5 MON, avez-vous une expérience d'au maing
O Qui dews ans dans un programme d'ETP 7
O Man O OQui
O han

4, Participer-waus 8 Iélaboration des pragrammes 'ETR pour les patients atbeints de BRCO 7 |chaix
de Fargansation des séances, sujets shordés au cours de celles-, autils &t méthodes éducstives
utilisées gt |-

O Qui

O HMon

5, Les masseur-kindsithérapeutes (ME] de volre servios informent-ils les patients atteints de BRID
de I peesibilitg de participer & un programme ' ETP:
O Qui
O HMon
i NON, guelis) profesdannel(s) sont dhargéls) d'infarmer le patient wir la passibilité de participer &
un programme 'ETR BRCO 7
hedecin
IDE
Professeur " Activités Physigues Sdaptés [APA)
Sarrétaine
Crgothérapeute
Butres -

6. Effectuar-waus le diagnastic educatif {DE)Y bilan dducatif partags [BEP] des patients BPOD partici-
pamts au programme d'CTP 7

O  Systématiouement

O Réguliérement

O Rarement

O Jamais

ooooono

7. 5iwous e be faite jamais oo rarement, queljs) professionnels) de samté réalissint] ces DE/BEP 7
b deacin

IDE

Professeur d"APS

Crgothérapaute

Butres

ooooo

8. Quek cutil etfou méthodes dducatives utilses-vous lars de la réalisstion de cas DE/BEP [Entretien
patr guestians uvertes, autils d°dvaluation ete | 7

9. Au cours du pragramme, vous propose? et réaliser des séances déducation thérapeutigue indivi-

duelles suprés de patients atteints de BRCO -
O Qui
O Mon

10 Les thémes shordés au cours de ces séances individuelles sont
Les pechiniques de driirage/tailette branchique
L'anatemie et ks physialogie de Fappareil respiratoire

La définition de ks BRCO et ses manifestations

Lis gesstion et ka prévention des sxacerbations/surinfections
Les madalités et ohjectifs de ks réhabilitation respirstaire
L'adaptation des Activités de s vie Quotidienng
Lintégration des activités phySigues su guekidien

Le sevrage tabagigue

Le rmaintien des acouis & moyen et lang termes

Les tramements medicamenteus

Les modalités ef intérits de Fexypenathérapie

Butres -

Oooooooooooon

11, Indiques les autils {brachure, maguettes, vidéos, photos, diaporamas, ebe ), ef les méthodes
aducstives |jeu de rile, Studs de cas, @ntretien metivationne], ste.} utiises lors de ces siances indi-
widusllay 7

12, A cowrs d'un cycle du programme I'ETR BROD, wous réalser des séances d'éducation thérapeu-
tique callectives:

O Qui

O Mon




SO0, Les thémes shordes su cours de ces séanpes callectives sont -
Les techiniques de drainage/tailette branchique
L'anatomie et [a physiologie de Fappareil respiratoire

La définition de la BPCO et ses manifestations

Lat gesstion et ka prévention des exacerbations surinfections
Les madalités et objectifs de la réhabilitation respirataire
L'adaptatian des Actieités de la Vie Quotidienne
Uinbégration des activités phySigues su guetidien

Li sevrage tabogiques

Lie raintien des acruis & moyen et lang termes

Liss; brafbemants masdicameneus

Les madalités et inténits de Foaypénathérapis

Bukras -

OoOoooooooooon

13. Co-amimez-waus une ou plusieurs séance(s) en graoupe avec un autre membre de Peguipes de
sping 7 5i autre merd de préciser

O Qui
O Mon
5i oui, awes quekls) membrels) de Féguips de spins 7
O Meédecin
O IDE
O Cregocthérapeute
O Professeur d" AP
O Aukres-

14. Indiques les autils {brachure, maguettes, vidéas, photos, diaparamas, et ), et les méthodes &du-
cakives fjeu de rile, #ude de cas, questions ouvertes, ete.| utilses lars de oes séances collectives #

15, Quel estfsont selon vous, k=js) intérét)s) d'une sdance collective par rapport & une s&ance indivi-

duelle ?

1E. Réalisaz-vous des wkances suprés de Femtoursge des patients 7
O Qui
O Hon

Vi

Sioui, quels| thime|s) est {sant] lefs) plus sousent abardés) ?
Les pachiniques de drairage/toilette branchique
L'anatomie =t la physialogie de Fappareil respiratoire

La définition de ks BPCO et ses manifastations

La gestion et B prévention des exacerbationy surinfections
Les madalités et ohjectifs de [a réhabilitation respirstaire
L'adaptation des Activités de ks Vie Quotidienne
Lintéagration des activités phySigues su quotidien

L spyrapge tabagique

Le ainitien des acquis & mogen e lang bermes

Liess tramements mdsdicame nieus

Les madalités et intérkts de Foxypénathérapie

Butres -

OoooooooooooOoono

17, Réaliser-vaus une séance & dvalustion/synthéss indrdduelle afin d' Evaluer les savoirs et compé-
tences sns gue les changements aoquis ou envissgds par ke patient BROO A la fin du pro-
gramime d'éducation thérapeutique?

O Systématiquement

O Réguligrement

O Rarement

O Jamais

18 Sivous ne le Faites jamais oo rarement, quels) professdannel (s de canté réalise| nk) ces dvalus-
tians? 5 autre merci de préciser

Madacin

IDE

Crpothérapeute

Professeur d AP

Butres

oooono

15, Comment se déroule cette dvalustion dducative? Queks outils ou methodes éducatives utlisez-
wous 7 |Entretien par guestions cuvertes, outils d'évaluation @te ]

20, Aver-vous o autras infarmations § apporter concarnant vatre participation au pragramme &ETP
des patients atbeints de BPCD que les questions ci-dessus n'auraient pas abordées 7




Annexe 5 : Résultats bruts

1. Watre structure propose-t-slle un programme d' éducation thérapeutique (ETP) powr ket patients
atteints de Broncho Preamopathie Chronsque Obstructive (BPCOF? {17 réponses)
Sui | 17 {100%)
Manm | 0 (0%

S1INDN, watre partic pation 8 ce guestionnaire £ arréte ici, Merci encare de votre collabarstion,

2. 510U, ce programme &' ETP BRCO est-il validé par votre fgence Régionale de Santé (ARS) : (17

réponses)
i 2 [11.E%}
HNan 15 (BB 2%)

le ne s pas [FTEE]

3, dwe-vous suivi une Formatian 8 I'Education The rapeutigue du Patient de 40k minimom 7 (5i autre
merci de préciser) {17 réponses)
Cui 12 {7D656)
Man 2 [11.E%)
Mutre | 3 [17.6%)

S0, drait-ce bars de votre Focmation initiale 7 | 5NN, avez-vous une expériencs d"au mains

117 réponses) deux ans dans un pragramme d'ETF 7 {13
m 1 [5.95) réponses)
[Hon [ 16784.1%) Oui | 11{94.6%)

Man | 2 [15.4%)

4. hwez-yous participé b I'élabaration du programme d'ETP pour les patients atteints de BRCO?
{chaix de Forganisation des séances, sujets abordés au cours de celles-ci, autik et méthades
dducatives utilisées ate) @ [17 réponses)

N EHEEEN

[ Hon [ 2 [11.E%}

5. Les masseur-kindsith&rapautes (MEK] de vatre service informent-ils les patients stteints de BPO0D
de la passibilité de participer & un pragramme d'ETF: (17 réponses)
Sui 1347655
Mam |4 [23.5%)

51 NOM, quel(s) prafessionnel|s) sont chargé)s) d'informer le patient sur la passibilité de participer &
un pragramme d'ETP BRCOD 7 (50 autre merci de préciser) [17 réponses)

Miédecin 1D (|58.8%)
IDE a [47.1%)
Professeur dAPA | & [35.3%]
Sacretaine 1 [5.495)
Ergothérapeuts 4 [23.5%)
Autres b [35.3%)

Vil

6. Effectusr-vous le disgnastic éducatif {DE) bilan édwcatif partagé [BEP) des patients BROO
participants su programme d'ETP ? (17 réponses)

Systematiguemsant | 2 [11.8%)

Réguliérement 5 [29.4%)

Rargment 3 [17.5%)

Jamiais 7 141.2%}

7. & vaus ne le faite jamais ou rarement, guels) professicnnel(s] de santé résliss|nt) ces DL/BOP 7
150 mutre merci de préciser) (17 réponses)

Medecin 9 [52.0%)

IDE 12470.6%)

Professeur d°APA | 3 [17.65%)

Crpothérapeuts 1 [5.9%)

Butres 3 (17.6%)

par questions ouvertes, autils d'évaluation etc.) 7 {15 réponses)

Entrefien aver questions cuvres

apdralien pEr puestians auveries

queaslions ouvenas + questionnares de qualild de vie

antralien par guestiang ouveries dans bureau spécifique

Entrefien guestians ouveries, élaboration dun pragramme (programmation des ateliers)
quastions ouwertas le plus possible, pas Foulils ddvaluaian

fiche de BEP du sarvics (guestions ouveries)

Questions cuvertes o dchelles type dvaluation numérigue, auloquestionnaires en comalkement
entralien aves queslions ouverbes

Entretien par questions auveries; Diaparama; jeu

Questions cuvertes o grilles dévaluation (gualité da vie, connaissance de kb malsdie ot des
traflements. )

apdralien puesiians auveries

questionnaine dorit, questions ause res ou non

antralien par guestiang ouveries, entretien molivabionnel, sfances collectivas, sdances
individuslles, autils o' Evaluation validés ou naon

Entratien par question auveries Questionnaines de connaissances [OCM, VraiFau, Grile 4
campléter) Questionnaire de qualit de ve (VO 11) Evaluations pratioues | mise an
situationedésencombrement + fechinigues de prise du traitement inkalé aves e matériel utiles
habitwallament par ke patient. Evaluation qualitative @ copgénothérapie, connaissanos globale du
pafient lors de Mabalier utilisant & méthade de la cate conceptusile. R le questicnnaine de gqualité
de vie de Saint Georpas est realisas par les ergothdrapautes.

8. Quels outils stfau methodes dducatives utiliser-esaus lars de B réalisstion de oes DESBEP (Entretien

9. Au cours du programme, vous propaser et réalisez des séances d'éducation thérapeutigue
individuelles auprés de patients atteints de BPCD - [17 réponses)
Oui 14 {&2.4%)

Mam | 3 [17.5%)




100 Less sujets abordes au cowrs de ces séances indrdiduelbes sont : {17 réponses)

Les techiniques de drainage/toilette bronchigue 15 (BE.2%)
Lanatamie et la physialogie de Mappareil respiratoire & [35.3%)
L dé&fimition de la BPCO et ses manifestations 5 [29.4%)
La gestion et la prévention des exacerbations) surinfections 8 [47.1%)
Les madalités et objectifs de la réhahbilitation respiratoire 6 [35.3%)
Ladaptation des Activitds de ks Wie Quatidien mne 7 [41.2%)
Lintégration des activités physiques au guotidien 5 [29.4%)
Le sewrage tabagigue 6 [35.3%)
Le maintien des stquis & mayen et long termes 8 [47.1%)
Les bramtements médicamenteus 9 [52.0%)
Les madalités et imtérets de Fasygénothérapie a3 [47.1%)
Butres 7 [41.2%)

11 Imdiqueer los autils {Brochons, maquettes, vidéos, photas, diaparamas, ate ), of les méthodas
aducatives [jeu de role, étude de cas, entretien mothivationnel, etc.) utilises lors de ces séances
individuelles 7 [17 réponses)

Explicatiaons

maguattas, quastions ouveries ol queslionnemeand & partr de os connail e patient.

mise en situation du patient

malle dédieée 4 FETP séances intaractives bes aux quesiannements des palients par rapport au
mjet abordés (tableau blanc, feulles, daparama.. indviduelles, collectives

Remise dun fascicule "TAUTODRAINAGE"

antralien mobvaticnnel

ERETTICES

a0

non

Entrefisn par questions ausaries; Diaparama; jeu

anfraliens mobivationneks

wickios, schdmas

rmatériel rédducation king

misme fichie support que cele wisés en graupe

brochures, autils crégs eniretien motivabonnel, dlude de cas, mise s=nsSuasiaon

Le= autils utilisés sond les mémes que powr les seances collectives, saul pour ks spirale de
dimanditicrnnement ou naws n'ulilisons pas la méthode du phatalangage. Brochure BPCO planches
aratomigues descrptives (branches sainesipatha, poumons sainsiemphystmes ) Relation poumons
02 - coeur - Muscles - 002 fiche personralisas du B poster des dispasilifs des it mbalis clhsses
par fypes de dspositifs, classe médicamenteuse, made daction, code couleur Dispositif de
inhalkés pour démanstration brochure et phobas ( maténel d'oxygéenotbérapie rande de décsion
pipette da sérum phy Autle podomeétre | cardiofréquencemetre brochure tabagsme Support écrit de
chacy e alelier paperbaard

posters de 'appared respirataire, bouteille bricalée avec gant afin d'expliguer e fonctionne ment du
diaphragme, paper-board et manqueors, tuyaus de dismédres différents, bocal de plert,

wakiyre tiflow, feuille de papier

12 Au cowrs d'un eyele du programme &' ETP BPCO, wous réaliser des stanoes d'éducation
thérapeutique collectives: {17 réponses)
Oui 17 {100%)
Hom |0 [0%)

VI

Si QU Les sujets abordés au cours de ces séances collectives sant @ (17 réponses)

Le=s techimiques de drainage/todlette bronchigue 11164.7%)
Lanatamie e la physiologie de Fappareil respiratoire 12470.6%)
La dé&fimition de ka BPCO et sas manifestations 14 §=2 45
Ly gestion et ks prévention des exacerbations fsurinfections 1482 4%)
Les modalités et objectifs de la réhahilitation respiratoire ERCFEE]
L'adaptation des Activités de ks Vie Quatidienne 12 {r0.6%)
Lintégration des activités physiques au quotidien 134 7E5%)
Le sewrage tabagigue 9 [52.0%)
L maintien des soquis & mayen et kng termes 1005.8%)

Le=s branbem ents meddicamenbeus 13| FE55E)
Les modalités et intéréts de oxygénothérapie 9 [52.0%)
Autres 4 [23.5%)

131, Co-animez-vous une ou plusieurs séamnce(s) &n groupe svec un autre membre de Féguipe de
s0ins 7 5i autre mercide préciser [17 réponses)

Oui 11 {64.75%)

Man |6 [35.3%)

Si oui, aver quelis] membre(s) de Féquipe de soins 7 (11 réponses)

klédein I GERE]
IDE 7 |B3.E%)
Professeur d"APA | 4 [36.4%)
Crgothérapeute 5 (45.5%)
Butres 7 B3 B}

14, Indiques bes autils (brochune, maquettes, vidéos, phobos, diaparamas, stc.), et les méthodes
aducatives [jeu de rale, ftude de cas, questions ouvertes, ete | utilisés lors de ces séances de
groupe 7 {17 réponses)

Outils, fiyer, post it

quastions ouvertas, brochures, diapocamas (ke moins possible) vdéos, magueibes

qUEZE, plzzhe, jBu de carte, brain starming, ..

table ronde tableau blanc feull: paper board partfolio

Elude de cas avec guestions ouveries et posiers représentant Faclivité physique & fascicule
descripti autodrainape

arl langage, pholos,

diaporamas, vidéos, jau, ivrets | exercices questions aouvertes, brainsiorming .

associalions didée, mindmapping, questions ouwehes

Thermamietne de [hiumeur, abagues de Reigrier, metaplan, post-it, film, phololangage | BO illusiré,
fim, maguetts poumans.

Entretien par questions auvertes; Diaparama; jeu

autis et diaporamas oréés, mannequin et planches anaomigues

sdances de dscussian lableau nous avers une silbooette humain en lidge pour v épingler les
anganes dont nous nous sercans pour Fatelier sur les constguences du labac, o2 celui sur Factivitg
phiysique &1 la nutntion nous asans des vidéas sur ke fonclionnement de la respiration et e Bvage
de nez, plutdt welisdes lors des séances de gymnastioue respirsicire, en debars du programme
d'ETP

tablesu, jeu fype mals crosdsipendu, brochures et application Ssmarphong

brainstanming, dlaboration sur e tableau de b liste dinformations retrouaviss sur s ficks support
remise en fin de séance




tablesy blanc, brainsiorming, quesiions ouvertes, éudes de cas, mis & en Shuation cencréles
Schéma géndral du théme que e patient persannalise @n sjoutant ses difficubss Phololangage
PaperBoard mats dés planches anatomigues poster carte cancaptuele Mathodologie inbersstie
axpressian ++ Mode: inberogatif, participatif, corponatif, rétrs irdoeme

le=s mdmes aulils que pour kes séances individuslles

15 Cuel ectfeant selon vous, leds) intérbtis) dune séance collective par rapport & une séance
individuelle ? (15 réponses)

dyramisme de groupes, Smulation kors de lanimatian o pouvor rebonde sur les propos des
patients pour aimenter ba séanoe

Plus di participation, dchange d'axpéiancs

pour le patient © interaciidbe, dchanges expénenoes. pour lanimatewr @ mains chronophage
Motivation de groupe, interactian entre patients, prise de consckencs de leur possibililés par
camparasen aves los autnag

les échanges entre patients, leur expérience qui Serl aux auines, se rendee oom ple quils ne sont
P sauke A vivre B méme chose

ineractivitg antne bes patients

amulation Bde au groupe, sensation dapparenance

I Tonce du gravpe, lintelligence collective, créar la discussion

Beaucoup plus de sujet sant abordds du fait du nombre de question | auxouelles ke patient 2n
individual ri"a pas loours pensé ou asé poser comme queshion]

Pémulation, e les patients se sentent moins seuls par rappon & lewr pathologie

dynamicjue de groupe, échanges entre patients & avec prafessionne

amulation, parage dexpdnence, comparasans, sollicitation du s2ns critiques positif

les échanges entre patients

- facilie l'exprassion, émulation, confrantation amenant & une awo-réflesion - lefat de groupe e
un factaur motivabionel Mativadion nirinségue, non de néoessilé ou de conbrairle ast b mofaur
principal au changement, au maintient o a la progression des acouis.

I'efied de groupe permet d'avoir des questions, des sujets, des avis plus varés, Il permet aux
patients de voir qu'il n'est pas le sl 3 dre dans le méme cas et de profiler de Pexpériencs de
Rl

16, FRéaliser-yous des séances auprés de entourage des patients 7 (17 réponses)
Dui 3 (17.6%)
Han | 14 {82.4%)

1 aui, quel(s) sujetis) est (sont] lels) plus souvent shordé(s) 7 (3 réponses)

Les techmiques de drainagetodlette bronchigue [FE
Lanatamie et s physiologie de "apparsil respiratoire 0 (0]
La définition de Fa BPCO et o manifestations 1 [33.3%)
La gestion et la prévention des axacerbationsSurinfections 2 [BB.THE}
Les moadalités et objectifs de la réhahilitation respiratoire 0 (D]
Ladaptation des Activitds de la Vie Quatidienne 1 (33.3%}
LUintégration des activités physiques au guotidien 1 [33.3%)
Le sewrape tabagigue 1 [33.3%)
Le maintien des scquis & mayen et long termes 2 [Bb.THE)
Les traftements médicamenteus [{ ]
Les modalités et intéréts de 'oxygénothérapie [SEE]

17. Réalisez-vous une séance d'évalustion/synthéss individuelle afin d'évalusr lzs savoirs et
compétences ainsi que las changzments acquis ou envisagés par le patient BPCO 2 la fin du
programme d'éducation thérapeutiqua? (17 réponses)

Systematiguement | 7 [41.2%]
regulierement 3 [17.6%]
Rarsment 3 [17.6%)
lamais 4 [23.5%)

1E. Siwvous ne |z faites jamais ou rarement, guelis) professionnel(s) de santé rézlizz{nt) ces
&valuztions? 5i autre merci de préciser (17 réponses)

Medecin 3 [52.0%)
IDE T [412%)
Ergotherzpeutes [ 1 [5.5%)
Professeur d'aFa | 3 [17.6%)
Autres 5 [2o0.4%)

19, Comment s& déroule cette évaluation éducative? Quels outils ou méthodes Educatives utilisez-
wous ? |Entretien par guestions ouvertes, outils d"évaluation etc ) : {17 réponses)

questions ouveries

guestions ouvertes

Sans consultation avec e patient...

outits d'évaluation avec grille ef guestions ouvertes sur différents sujets

question ouvertes + questionnaire de qualité de vie

evaluation du nombre dobjectifs traiteés par rapport aux problematiques, leur degre d'acquisition (&
en cours A MA) bilsn de dyspnéz (MMRC dyspnga 12, LCADL) bilsn autres en fonction du théme de
Iz problématique (HADST GEORGE ..}

Entretien . guestionnaire avant et aprés séance collective recwsil du projet du patient pour ['annés
& wenir

question farmeées et ouvertes

questionnaires d'évaluation du service

entretizn par questions ouvertes, autc-guestionnaire de sortie

Entretien par questions ouvertes

entretien par questions ouvertes et cutils d'2valuation

ne 53it pas

fiche d'évaluation remplie pour chague patient a ks fin de ls séance. indiquant =i les étapes de prise
des traitements inhalés sont respectses, 3 2 moments : avant 2t aprés [Sducation

outils d'évaluation

cf POF

cefte évaluation est faite sous forme d'enfretien et de tesis par les autres professionnels




20, Avez-vous d'autres informations & apporter concernant votre participation au programme d'ETF
des patients atteints de BFCO que les questions ci-dessus n'auraient pas abordées 7 [17 réponses)

ateliers sur la digtétique du patient BPCO ouvert aussi sur 3 lentourage

Iz mise =n oeuvre du Prog est fres variable en fonction du mode de prise en charge © ambulatoire,
hospit complétz. Equipe pluridiciplinaire - chague membre du service participe 3 des degrésc divers
3 sa réalisation

Mise en place d'une enquéie & postérion {courrier et appel teléphonique) pour evaluer la
perennisation de l'activité physique patients sans programme ETP wersus patients awec
programme ETP Eguipe ETP:IDE =t APA =t MK

programme awec bilan inifial et final par kiné + BEP par infirmigre + 4 atebers collectfs
{connaizsances de la maladie (IDE) + vecu dz la maladiz (psy + autre personne si possible king) +
traiternent (Médecin + IDE) + AVQ (King + psy)

pas de séances dédiées 3 I'entourage, qui par contre 2st libre d'accompagner le patient lors des
ateliers

notre programme n'est pas en place mais existe sur papier ; en tant que ME [assure réguligrement
des ateliers sur les fratements inhalés {ou bien Sducation individuellz}, c'est tout ce qui se fait
actuellement. Par contre un programme d'ETF 3 lizu en HOJ © 8 séances animées par IDE

of PDF

Je m'occupe principalement des patients hospitalisés chez qui ke programme d'ETP n'a pas encare
£t8 instauré mais le sera bientét Celui-ci est mis en place pour linstant avec les pafients de
Ihépital d= jour. Une prise en charge individuelle est parfois nécessaire pour cerains patients hospi
ou HDU. Les patients HDWJ viennent tous les jours durant 4 semaines et Jintervisns pour 2 x 1
heures AETF kiné ainsi que pour 2 x 1 heure d'atelier pratique. Certains patients plus
déconditionnés ont un programme adapté et viennent 2 x ! sem le 1 er mois &t 3 x sem le 2 éme
mais. En espérant avoir repondu 3 votre atiente, recevez, Madame, mes sincéres salutations.

Mous vous remercions vivement de votre participation.






