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A NOTRE PRESIDENT

Monsieur le Professeur A. BENETOS

Professeur de Gériatrie, Chef de service au CHU de Nancy et responsable du CMRR

Je suis particulierement sensible a 1’honneur que
vous me faites de bien vouloir présider mon jury de

these.

Veuillez trouver ici I’expression de toute ma

gratitude et de mon profond respect.



A NOS JUGES

Madame le Docteur L. JOLY

Maitre de conférences des universités-Praticien Hospitalier en Gériatrie

Vous me faites le grand honneur d’accepter de juger
ce travail. Je vous remercie de I’intérét que vous

avez bien voulu porter a cette étude.

Veuillez trouver ici le témoignage de ma profonde

considération.

Monsieur le Docteur M. POUSSEL

Maitre de conférences des universités- Praticien Hospitalier en Physiologie

Vous avez accepté avec gentillesse de participer a

ce jury de thése et je vous en remercie.

Je vous prie de trouver dans cet hommage la marque

de mon profond respect.
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Madame le Docteur S. SIEGRIST

Maitre de conférences associé des universités-Médecin Généraliste

Vous avez accepté spontanément de juger ce

travail.

Qu’il me soit permis de vous exprimer ma

gratitude et mon profond respect.

Monsieur le Docteur JD GRADELER

Maitre de stage des universités, Médecin Généraliste

Vous m’avez fait I’honneur de diriger ce travail et je
vous en remercie sincérement. Votre disponibilité,
votre écoute et vos conseils pertinents ont été d’un

précieux soutien pour mener a son terme cette these.

Veuillez trouver ici le témoignage de ma profonde

considération.
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Je remercie sincerement :

- Mme Marcuola pour avoir initié ce travail, ainsi que pour sa disponibilité et son aide

précieuse.

- Mes maitres de stage qui m’ont tant apporté dans 1’apprentissage de ce métier passionnant et
exigeant : Monsieur le Docteur Kurtz, Monsieur le Docteur Niziolek, Monsieur le Docteur
Dollet, Monsieur le Docteur Zanetti, Monsieur le Docteur Bourdon, Madame le Docteur

Jonveaux.

- Les médecins généralistes qui m’ont accueilli chaleureusement pendant mon activité de
remplacement : Monsieur le Docteur Arcade, Monsieur le Docteur Righetto, Monsieur le

Docteur Guillaume, Monsieur le Docteur Sellies, Monsieur le Docteur Bravetti.

- Les Infirmiéres et les Médecins qui m’ont recu chaleureusement pour ce travail.
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Je dédie cette these :

- A Audrey. Du brevet au BAC, de la premiére année a la thése, en passant par la vie
¢tudiante et ’arrivée de Capucine... j’espere pouvoir étre a tes cotés jusqu’a notre entrée en

EHPAD !!

- A Capucine, ma petite puce.

- A mes parents, Viviane et Jean-Martin. Merci pour votre amour, votre soutien sans faille, et

votre patience ! Un diplome, 13 ans aprés mon départ a Nancy, ¢a doit vous soulager aussi !

- A Josiane et Alain, toujours présents, 15 ans que vous me supportez...merci !

- A Audrey, Arnaud, Lucie, Charlotte.

- A Dora, Fernand, Clément, merci pour vos conseils et votre Amour.

- A Thérese.

- Aux « Bonnette » chez lesquels j’ai toujours été accueilli comme un fils, merci !

-A toute la famille « Bour-Klein-Kratz et apparentés ».

- Aux ami(e)s, du colleége a I’internat, merci pour tous les moments de bonheur partagés !! Je

vous aime !!!!

- Au Bitcherland, a la Moselle est, au FCM, au FCW, et oui c’est signé « ppywoi » a tout

jamais !
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confiés. Regu a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs. Je ferai
tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement
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I. Introduction

La maladie d’Alzheimer et les maladies apparentées (MA)(1)(2) demeurent au cceur de

I’actualité et des différents plans de Santé Publique.

Au niveau planétaire, 1’Organisation Mondiale de La Sant¢ (OMS) a dévoilé son plan
d’action globale pour la santé mentale 2013-2020 (3) incluant dans son programme la MA en
se basant notamment sur 1’ouvrage « Dementia : a public health priority »(4). Au niveau
continental, le projet ALCOVE (5) comparant les différentes modalités et habitudes de prise
en charge des états membres a permis d’établir une cinquantaine de recommandations de
bonnes pratiques. Enfin, au niveau hexagonal, 1’année 2013 a été marquée par la publication
du rapport d'évaluation du troisiéme plan Alzheimer 2008-2012, par les Professeurs Joél

ANKRI et Christine VAN BROECKHOVEN (6).

On retrouve en commun a ces trois projets la volonté de poursuivre de grandes séries
épidémiologiques et de recherche nécessitant d’importants échantillons a 1’image de la
cohorte MEMENTO (7) associée a I’incitation et a la multiplication des actions locales
pluridisciplinaires de dépistages, de diagnostics précoces, d’aides, ou de traitements non
médicamenteux. Les objectifs sont multiples et peuvent méme apparaitre comme
hétéroclites. Néanmoins, on peut s’apercevoir que les ingrédients requis sont souvent les
mémes : une qualité de I’information transmise associée a une volonté de développer une

synergie de moyens humains et techniques autour du malade.

Ce volontarisme affiché vient se heurter a certaines réalités de terrain. Ainsi, les rapporteurs
du troisieme plan Alzheimer (6) constatent une faible implication des Médecins Traitants
(MT) dans la coordination du parcours de soins et du dispositif de Consultation Mémoire,
alors méme qu’ils demeurent le premier recours du patient agé et qu’ils bénéficient d’un statut
juridique adapté (8). Ce constat souléve certaines interrogations. L’organisation du systéme
de santé en France donne-t-elle les moyens aux MT de s’impliquer davantage? Est-ce que la
coordination entre les Centres Mémoire et les médecins traitants est toujours optimale?
Manifestement non, puisque ces difficultés ont abouti a la recommandation n° 28:« renforcer
les liens entre les médecins traitants, les Consultations Mémoire et les dispositifs d’intégration

d’aides et de soins (MAIA) ».
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C’est donc dans ce contexte d’incitation a la coordination et a la communication entre
professionnels, que nous nous sommes plongés dans un travail de réflexion afin de déterminer
si, a notre échelle, des actions concrétes €taient envisageables. Notre attention s’est ainsi
portée vers la réalisation d’une fiche de liaison entre les Médecins Traitants, les
Etablissements d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) et les Centres

Mémoire (CM) de notre secteur d’activité.

Dans une premiére partie, nous présenterons le contexte démographique, épidémiologique et
social actuel autour des démences, ainsi que les recommandations en matiére de dépistage,
diagnostic, projet de soins et de suivi. Nous essaierons de centrer ces rappels autour de la
pratique courante du médecin généraliste et du cheminement du patient du domicile a

I’EHPAD, cadre notre étude.

Dans un second temps, nous dévoilerons spécifiquement notre travail avec notamment sa
justification, sa problématique, la méthodologie et le cadre d’étude retenus, pour finir avec la

présentation des résultats.

Enfin, dans une troisiéme partie nous aborderons la discussion autour des options finalement

retenues.
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II. Prérequis concernant les patients atteints de la Maladie d’Alzheimer ou

apparentée

I1.1. Contexte démographique, sociologique et épidémiologique

L’OMS et la plupart des auteurs qualifient les démences comme les maladies du XXIéme
siécle. Les estimations basées sur les modeles démographiques actuels tablent sur une
augmentation continue du nombre des malades. On devrait ainsi passer au niveau mondial de

35,6 millions en 2010 a 112,4 millions de sujets en 2050, avec pour principaux pays touchés, la

Chine et I’Inde (4).

En France ’espérance de vie a la naissance atteint, en 2012, 78,4 ans pour les hommes et
84,4 ans pour les femmes. On comptabilise aujourd’hui plus de 11 millions de nos
concitoyens agés de plus de 65 ans, définis comme « seniors », et plus de 3,5 millions agés de
80 ans, ayant accédé au « grand age » (9). 1l s’agit toutefois d’une population d‘une extréme
diversité. Les sociologues définissent plusieurs profils allant du « Boomers Bohémes », soit
les nouveaux seniors qui portent la modernité et refusent la norme du vieillir, jusqu’au
« Sénior Fragilisé » par la dépendance mentale, physique ou économique, aboutissant au
concept de vulnérabilité et a ’entrée dans la sphere gériatrique. L état civil n’étant finalement

qu’un critere parmi d’autres au sein de I’Evaluation Gériatrique Standardisée (10).

Ce vieillissement de la population a placé le précepte de « bien vieillir » au centre des
aspirations de notre société comme en témoigne la mise en place d’un plan national en 2007-
2009 (11). En conséquence, les troubles cognitifs véhiculent une image sociale trés négative
et stigmatisante. L’étude INPES de 2008 intitulée « Le regard porté sur la Maladie
d’Alzheimer » (12) montre que la MA est la troisieme maladie jugée la plus grave par les
personnes interrogées (derriere le cancer et le sida) et la troisieme maladie la plus crainte
devant le cancer et les accidents de la circulation. Les clichés retrouvés dans I’opinion sont
ceux de patients a des stades avancés perdant leur personnalité, déshumanisés, représentant

une fin de vie indigne.
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Sur le plan épidémiologique, on peut citer parmi les études de référence, le suivi de la cohorte
PAQUID (13) qui a débuté en 1998 en France pour suivre une population de plus de 3000
personnes sur maintenant 15 ans, ou encore une étude coopérative européenne regroupant 11

cohortes (14).

Selon leurs résultats, on peut évaluer aux environs de 850 000 le nombre de patients atteints
de troubles cognitifs, chiffre correspondant a une estimation théorique. En effet, le nombre de
patients recensés a ce jour par I’Assurance Maladie tourne autour de 500 000 via les
déclarations d‘Affection de Longue Durée (ALD) (15). Ce décalage est a priori li¢ a la nature
méme de 1’évolution naturelle des démences. Le diagnostic est souvent évoqué tardivement,
avec un décalage en général de 7 a 10 ans entre le début de la maladie et les premicres
doléances, puis un deuxiéme retard de 24 mois entre les premiers symptomes et le diagnostic,
le Mini Mental State Examination ( MMSE) moyen étant a ce moment a 19/30 (13). Les
formes mineures de la maladie demeurent sous diagnostiquées en particulier en maison de
retraite (16) un probléme parmi d’autres pointés par le rapport d’évaluation du plan Alzheimer

2008-2012 de juin 2013.

Il convient de signaler que ces cohortes ont permis d’évoquer une prévalence et une incidence
corrélées a 1’age. Mais cette relation est a pondérer par des biais. Tout d’abord par un biais
statistique vu le nombre moindre de patients de grand age inclus, et également par un biais
conceptuel, le déclin et les troubles cognitifs pouvant étre assimilés au phénomene de
vieillissement naturel. Il est toutefois admis en France une prévalence pour les démences qui
passe de 1,2 % entre 65 et 69 ans a 28,5 % apres 90 ans. On évalue a 140 000 le nombre de

nouveaux cas par an dont 100 000 patients atteints de la MA.

Un des principaux enseignements des études de cohorte type PAQUID est la confirmation de
I’existence de facteurs de risque de développer une MA ou apparentée (15) : ’age avancé, le
sexe féminin, une consommation de benzodiazépines, un syndrome dépressif, ou encore un
faible niveau d’enseignement et un isolement social. Ces constats rejoignent et définissent le
concept de réserve cognitive (17) correspondant a la capacité qu’ont les individus a résister

aux dommages cérébraux et a retarder I’impact clinique des maladies neurodégénératives.

Les maisons de retraite participent également a des études épidémiologiques. L’étude
PLEIAD au sein de 300 EHPAD et concernant 3000 résidents (18) met en évidence 51% des

résidents diagnostiqués MA ou apparentés.
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Ce chiffre pouvant méme étre majoré a 60 % selon certains auteurs anglo-saxons (19) voire

80%, compte tenu du nombre de patients non diagnostiqués (16) (20).

L’étude PLEIAD a également précisé que 76 % des patients atteints de la MA recevaient un
traitement psychotrope avec des troubles du comportement plus fréquents (73%) et une
dépendance plus lourde que les autres résidents. Ces statistiques permettent d’appréhender le
volume de recrutement de patients en termes de suivi mémoire et de troubles

comportementaux.

Sur le plan économique, le colt global des démences est en progression constante. On estime
la charge financiére actuellement a 1% par an du produit intérieur brut (PIB) et devant
s’étendre a 3% dans les 20 ans a venir pour les pays d’Europe de 1’Ouest. 1l s’agit déja
actuellement de la maladie la plus onéreuse a traiter. Les autorités francaises ont donc
logiquement financé plusieurs plans de lutte contre la maladie, le dernier a hauteur de 1,6
milliards d’euros, afin d’améliorer I’ensemble de la prise en charge et d’en limiter I’impact

futur sur ’ensemble de notre société.

La Maladie d’Alzheimer et les maladies apparentées s’érigent donc en priorit¢ de Santé
Publique en associant une réalité clinique actuelle sous-estimée a des perspectives d’avenir
anxiogenes. De nombreuses problématiques sociétales sont soulevées par ces maladies :
démographie, place et dignité du sujet agé, mise en valeur et soutien de I’aidant, financement
des soins et de la recherche, organisation du systeme de soins et place du médecin traitant au

décours de 1’évolution de la maladie...

I1.2. Rappel des recommandations essentielles concernant: les criteres

diagnostiques, le dispositif d’annonce, le projet de soins et de suivi

I1.2.1. Dépistage et démarche diagnostique

L’objectif de la mesure 8 du plan Alzheimer 2008-2012 (7) était d’améliorer les conditions
permettant I’annonce du diagnostic et I’accompagnement du patient et de son entourage dans

toutes les phases de la maladie.
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La Haute Autorité de Santé a élaboré des recommandations de bonne pratique portant sur le
diagnostic et la prise en charge de la maladie d’Alzheimer et des maladies apparentées (21),
I’annonce et I’accompagnement du diagnostic (22), la prise en charge des troubles du
comportement (23) et de la confusion aigué , ainsi que sur le suivi médical des aidants
naturels (24). L’ANESM a ¢également défini des bonnes pratiques autour de

I’accompagnement en établissement médico-social (25).

Les critéres de diagnostic classiquement admis sont ceux du Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders IV ( DSM 1V) (26) et ceux du National Institute of Neurological
and Communicative Disorders and Stroke and the Alzheimer's Disease and Related Disorders
Association (27) ( NINCDS-ADRDA ). IIs s’articulent globalement autour d’une apparition
de déficits cognitifs multiples a début progressif et continu avec perturbation des activités de
la vie quotidienne, et de la présence de troubles du comportement avec exclusion formelle au

bilan d’autre pathologie dépressive ou neurologique.

Le protocole de dépistage et de diagnostic est trés bien encadré par les recommandations
HAS. La phase de dépistage se doit d’étre précoce dés la premicre plainte mnésique du patient
ou de son entourage. Le médecin de premier recours a ainsi la possibilité de réaliser un test de
dépistage rapide comprenant une évaluation des activités de la vie quotidienne (IADL
simplifiée) et une évaluation cognitive globale ou seul le MMSE découle d’une
recommandation officielle. Cette action de dépistage bénéficie d’une cotation spécifique

ALQPO006 a 69,12 euros selon la tarification de la Sécurité Sociale.

Le médecin généraliste peut compléter le bilan initial par un interrogatoire détaillé associé a
un examen clinique complet, un bilan biologique systématique et une imagerie cérébrale type
IRM de séquence T1, T2, T2* et FLAIR permettant de visualiser la région hippocampique.
En cas de déclin cognitif confirmé et d’absence de pathologie évolutive somatique expliquant
le tableau, le médecin traitant orientera le patient vers un spécialiste gériatre, psychiatre ou

neurologue pour débuter le bilan étiologique.

Le travail de 1’équipe de Consultation Mémoire se déroule en général en plusieurs temps. Le
premier temps comporte une évaluation fonctionnelle détaillée : les échelles Instrumental
Activities of Daily Living (1IADL), Activities of Daily Living (ADL), Disability Assessment for

Dementia (DAD) font partie des recommandations.

25



Le deuxiéme temps correspond & une évaluation psychique avec réalisation du score
Gériatric Depression Scale (GDS) pour rechercher des troubles de I’humeur, des troubles du
comportement avec le Neuropsychiatric Inventory (NPI) ou 1’échelle de dysfonctionnement

frontal (EDF).

Le temps suivant est marqué par la réalisation de tests neuropsychologiques dont
I’organisation est propre a chaque équipe et orientés selon le profil du malade. Enfin, le bilan
peut étre complété par des examens paracliniques adaptés (imagerie fonctionnelle cérébrale,
é¢tude du LCR, analyse génétique...), I’objectif étant d’établir un diagnostic. On retrouve par
ordre de fréquence : la Maladie d’Alzheimer, la Démence Vasculaire et mixte, la Démence a
corps de Lewy et associ¢e a la Maladie de Parkinson, et la Dégénérescence lobaire fronto-

temporale.

I n’existe pas réellement de systéme de classification de la sévérité d’une démence selon les
recommandations HAS, mais il est d’usage en France de corréler une gravité a 1’évolution du
score MMSE (28) : un score supérieur a 24 définit une démence tres légere, compris entre 19
et 24 une démence légere, entre 10 et 18 une démence modérée et un score inférieur a 10 une

démence séveére.

I1.2.2. Dispositif d’annonce

A I'image d’autres maladies graves notamment oncologiques, la MA bénéficie de régles de
bonnes pratiques concernant les modalités d’annonce. Elle doit s’effectuer en respectant
I’ensemble des droits du malade régis par les lois dites de Bioéthique de 2002 (29) et sous

couvert du respect du Code de Déontologie Médicale.

Il est ainsi d’usage que ce soit le médecin spécialiste qui, apreés avoir établi a 1’aide
d’arguments forts le diagnostic, rencontre le malade au cours d’une consultation dédiée dans
des conditions matérielles adaptées. Le secret médical se doit d’€tre respecté avec une
annonce réservée au patient qui, en cas de difficultés de compréhension, peut étre assisté de

« sa personne de confiance ».
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Afin d’¢éviter d’éventuelles conséquences néfastes sur la future prise en charge ou une
. . . i1 rs

annonce pergue comme trop traumatisante, il convient au médecin d’évaluer le contexte

socio-affectif du malade, sa personnalité, sa fragilité, ou encore sa perception de ses troubles

et de la maladie.

Il s’agit d’un exercice difficile ou le médecin doit faire preuve d’adaptation pour obtenir le
bon compromis entre, d’une part, son obligation d’informer pour obtenir le consentement
éclairé et, d’autre part, le respect des limites et des mécanismes de protection exprimés par le
patient. Il s’agit d’un temps essentiel a la prise en charge. L’ information peut étre répétée et le
patient revu rapidement apres la consultation. Cette consultation d’annonce doit comporter la
mise en place d’un projet de soins personnalisés afin d‘offrir des perspectives de traitements,

de suivi et de soutien pour le malade et sa famille.

Il est recommandé que le médecin traitant soit informé par courrier de 1’annonce avec, si
possible, une transcription précise des termes employé€s. Son rdle sera d’expliciter le message
du spécialiste qui a commencé a annoncer la maladie, de débuter le suivi et de permettre

I’ensemble de la coordination des différents aspects du projet de soins.

Cette consultation d’annonce a un caractére un peu systématique et obligatoire qu’il convient
d’adapter a chaque cas. Comme le disait Michael Balint « Le patient n’est pas toujours
disponible au moment ou le médecin le voudrait, de méme que le médecin n’est pas
forcément non plus disponible au moment ou le patient le souhaite ». L’annonce peut étre
perturbée par cela. Le médecin traitant a souvent un rdle de réannonce qu’il pourra faire au
gré des questions posées, du cheminement du patient et de son entourage. S’inscrivant dans la
durée, il peut patiemment, au rythme du malade et de sa famille, apporter les ¢léments

permettant le consentement éclairé et un suivi adapte.

Il est a souhaiter que les premieres consultations soient effectuées par des médecins ou des
psychologues rompus a cet exercice, aptes a prendre en charge le patient dans sa globalité, et
que cela ne soit pas délégué comme parfois en oncologie, a des infirmiers qui n’ont pas une
vision aussi globale de la prise en charge du patient sous tous ses aspects. Au niveau
administratif, il convient a ce moment pour le généraliste de demander pour son patient une
prise en charge d’Affection de Longue Durée (ALD-15)(30) et de proposer au patient « la
carte d’information Alzheimer ». Sa connaissance de la vie familiale du patient permet aussi
de dégager les aidants naturels, d’identifier la personne de confiance et d’anticiper

d’éventuelles mesures de protection.
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11.2.3. Projet de soins

Le plan de soins et d’aides comprend en fonction de la clinique et de la situation sociale :

a) Les éventuels traitements médicamenteux symptomatiques spécifiques

La prescription initiale d’inhibiteurs de la cholinestérase (donépézil, galantamine,
rivastigmine) ou antiglutamates (mémantine) est réservée a un spécialiste ou médecin
généraliste titulaire d’une capacité de gérontologie. Ces médicaments bénéficient de
nombreuses ¢études d’évaluation. Il n’existe pas de consensus sur leur usage systématique.
Toutefois, pour les patients répondeurs pour lesquels le traitement a été instauré a un stade
modéré, on observe, par exemple dans 1’étude Tariot (31), un ralentissement de la progression
de la maladie a court terme. Par ailleurs, 1’étude Domino (32) plaide pour un déclin plus lent
sur le plan fonctionnel et de I’autonomie lors d’un maintien du traitement par rapport a un
placébo. Ces thérapeutiques nécessitent donc une réévaluation réguliére du rapport bénéfice-
risque et de la tolérance comme décrit par la Commission de transparence de la HAS de 2011

(33).

A signaler sur le versant médicamenteux que la mesure 15 du plan Alzheimer 2008-2012 a
abouti a des recommandations de bonnes pratiques concernant les neuroleptiques ou les
psychotropes en général (34) (35). En effet en France, les malades Alzheimer sont 6 fois plus
exposés aux neuroleptiques que la population du méme age, selon I’indicateur national
d’alerte iatrogénique mis en place depuis 2008. L’efficacité des neuroleptiques pour traiter ou
prévenir les troubles du comportement est faible (10-20 % d’efficacité). Les neuroleptiques
sont indiqués pour traiter les psychoses et syndromes délirants avérés. Chez ces patients
fragiles, les neuroleptiques, qu’ils soient typiques ou atypiques, sont a ’origine d’effets
indésirables fréquents et/ou trés séveres: sédation diurne excessive perturbant échanges et
qualité de vie au quotidien, troubles de la marche avec risque de chutes (+ 8 %), survenue

d’accidents vasculaires cérébraux (+ 1,8 %), et déces (+ 1 %).

L’arrét des neuroleptiques est possible, sans phénomene de rebond, de rechute ni de manque
dans la plupart des cas. Cet arrét ne nécessite pas de modalités particulieres, ni de doses

dégressives.
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Les thérapeutiques non médicamenteuses dans un contexte d’échanges entre Médecins
Traitants, Soignants et Centres Mémoire sont a privilégier autour de ces patients qui

nécessitent une prise en charge personnalisée.

b) Les interventions non médicamenteuses

Les interventions non médicamenteuses sont recommandées mais peu d’études ont prouvé
leur efficacité. Toutefois, nous pouvons citer une étude en cours, ETNA3 (36), évaluant
I’efficacité a long terme de 3 thérapies non médicamenteuses (stimulation cognitive, thérapie
par réminiscence et programme de prise en charge individuel) et dont les résultats devraient

étre publiés prochainement.

Le plan Alzheimer 2008-2012 (7) par sa mesure n°6 avait mis en place pour les malades
atteints d’une démence peu séveére des équipes pluridisciplinaires spécialisées Alzheimer
(ESA) rattachées a des services de soins infirmiers & domicile ( SSIAD ) ou des services
polyvalents d’aide et de soins & domicile (SPASAD). Les rapporteurs du plan ont confirmé
I'intérét de ces structures et proposé¢ 1’extension des possibilités de recours a des
ergothérapeutes et psychomotriciens a tous les SSIAD (proposition 10). L’intervention de ces
professionnels, au domicile du patient, est limitée a 13 visites par an. Les EHPAD sont parfois
considérées comme le domicile du patient mais pas dans ce cadre. Ces équipes ne peuvent y
intervenir sous prétexte que les EHPAD sont normalement aptes a fournir des prestations

identiques. Ce n’est malheureusement pas toujours le cas.

Quoi qu’il en soit, ces intervenants ont pour objectifs de stimuler la mémoire des patients et
aussi de former les aidants (familiaux ou professionnels) a I’utilisation d’outils spécifiques:
jeux d’observation, ... On peut ainsi espérer une continuité dans la stimulation des patients par
les différents aidants gravitant autour de lui. Le recours a d’autres spécialistes tels que
psychologues, psychiatres, kinésithérapeutes ou orthophonistes est totalement justifié selon le

contexte du domicile ou de I’institution, aprés prescription du Médecin Traitant.

Les orthophonistes, les kinésithérapeutes et les médecins sont des professionnels libéraux
pouvant intervenir en EHPAD ou a domicile dans le cadre de la maladie d’Alzheimer. Les
orthophonistes peuvent participer a la stimulation et au maintien des capacités existantes. Les
kinésithérapeutes font de méme en participant au maintien d’une certaine activité physique, a

la prévention de 1’ankylose et des douleurs.
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Le but de ces interventions est de maintenir le plus longtemps possible 1’autonomie physique

et psychique des patients afin de retarder I’apparition d’une grabatisation.

La musicothérapie, 1’aromathérapie, la luminothérapie, la stimulation neurosensorielle, les
massages, ou d’autres initiatives type jardin thérapeutique, ont toutes leur place dans le cadre

d’activités de groupes au sein d’associations ou d’établissements de santé.

Leur mise en place est malheureusement conditionnée par les moyens humains et financiers

dont disposent les structures.

c¢) La prise en charge des comorbidités et des facteurs de risque

N’importe quelle pathologie somatique déséquilibrée peut aboutir a une aggravation des
troubles cognitifs et a une majoration des troubles du comportement. Le role du Médecin
Traitant est primordial chez ces patients polypathologiques et polymédicamentés. Devant la
complexité et la lourdeur de ces consultations, les syndicats médicaux ont obtenu de la Caisse
Nationale d’Assurance Maladie (CNAM) la création d’une visite spécifique. Le contenu de
cette visite a été précisé et doit se faire en présence de 1’aidant principal. Elle peut se faire a

domicile ou en EHPAD, en général une fois par an seulement.

Elle peut toutefois €tre répétée si 1’état de santé du patient se dégrade. Elle demande
I’évaluation de la dépendance, du projet de soin, de I’évaluation de 1’état de santé de 1’aidant.
Sa cotation est visite longue VL (46 euros) + MD (déplacement 10 euros) + IK (Indemnités
Kilométriques) si besoin. Ces visites longues peuvent étre réalisées dans le cadre de toute

maladie neurodégénérative, donc pas seulement dans le cadre de la maladie d’ Alzheimer.

d) Le soutien des aidants naturels

Il est recommandé par la HAS de réaliser une consultation annuelle pour 1’aidant principal.
Encore une fois ce rdle est dédi¢ a la médecine générale, 1’attention du Médecin Traitant
devant alors se porter sur I’état physique, I’état nutritionnel, 1’autonomie globale et surtout

1’état psychique de la personne ressource (24).

Le but est ainsi de s’assurer d’une bonne adéquation entre les possibilités de 1’aidant et les

besoins du malade ainsi que des moyens de mise en ceuvre.
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En cas de souffrance détectée chez 1’aidant, les échelles de fardeau type Mini-Zarit, le GDS
ou d’autoévaluation de la dépression type échelle de Beck sont indiquées. Le médecin
généraliste peut valoriser le temps d’écoute. Il existe une cotation ALQP003 a 69,12 euros

pour test d’évaluation d’une dépression.

e) L’orientation vers les services sociaux, mise en place des aides, des

financements

De fréquentes questions sont posées par le malade ou sa famille au médecin généraliste
concernant le parcours médico-social. Il est important que le médecin traitant soit capable de
conseiller aux patients et aux aidants d’avoir recours aux services sociaux, aux associations de
malades, aux groupes de soutiens ou de bénévoles. Cette tiche de pratique quotidienne fait
. . c . 97 \ 9 . A 7
partie du projet personnalisé de soins et peut s’étendre a I’ensemble des patients agés

dépendants.

Nous I’avons vu précédemment, on retrouve parmi les critéres diagnostiques NINCDS-
ADRDA la perturbation des activités de la vie quotidienne (27). Pour les patients de plus de
60 ans résidant en France il est donc indiqué, si cela n’a pas été fait en Consultation Mémoire,
de réaliser rapidement une évaluation de la dépendance en vue d’une éventuelle éligibilité¢ a
I’allocation personnalisée d’autonomie (APA). Cette allocation est la clé de voute de I’acces a
I’aide au financement des diverses aides. Il s’agit d’un plan d’aide financé et piloté par le
Conseil Général (37) qui peut couvrir de multiples prestations au domicile. (heures d’aide, de
garde a domicile effectuées par une tierce personne, d’un service de portage de repas, d’une

télealarme (37).

Le patient et sa famille peuvent retirer le dossier de demande aupres de leur médecin ou dans
de nombreuses structures : Conseil Général, Mairie, Centres médico-sociaux (CMS), Caisses
Centrales d’Action Sociale (CCAS), Centres Locaux d’Information et de Coordination

(CLIC), Mutuelles privées.

Le niveau de financement accordé est fonction du revenu du malade et de son stade de
dépendance. Le dossier est soumis pour validation par un médecin du conseil général et
nécessite le passage au domicile d’un membre de 1’équipe médico-sociale. Les structures
d’aide a domicile participent souvent a la mise en place de ces aides et au montage des

dossiers.
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La dépendance est évaluée a 1’aide de la grille Autonomie Gérontologie Groupes Iso-
Ressources (AGGIR) (38), échelle de référence. Elle permet de déterminer le Groupe Iso-
Ressources (GIR) auquel appartient le patient. Le GIR est coté de 1 (dépendance extréme) a 6
(autonomie). Les patients ayant un GIR de 1 a 4 peuvent prétendre a I’APA. Les patients
ayant un GIR 5 ou 6 doivent trouver d’autres organismes pouvant prendre en charge certains
frais liés a la dépendance comme les caisses de retraites et le Conseil Général pour un service
d’aide-ménaggre. A signaler que I’APA est également active pour le financement d’une partie

d’un hébergement temporaire ou permanent en EHPAD.

En paralléle, il est fréquent que le médecin traitant ait a établir un certificat médical dans le
cadre du dossier destiné a la Maison Départementale des Personnes Handicapées (MDPH). Ce

certificat permet au patient dépendant d’obtenir une carte d’invalidité.

Cette carte accorde une priorité d’acces au stationnement et dans les transports en commun.
Elle permet également de bénéficier d’avantages fiscaux. Il est bon d’ailleurs de rappeler au
patient et aux aidants les possibilités d’exonération fiscale de certains frais de dépendance et

les aides sociales spécifiques mises en place par certaines communes ou cantons.

f) L’orientation vers les réseaux locaux et les associations de malades

Ces derniéres années, les réseaux de proximité de gériatrie se sont fortement développés. Le
Plan Alzheimer 2008-2012 avec ses mesures 11 et 13, «implanter » et « renforcer » les
activités des Centres Mémoire de proximité, a contribué¢ a cet essor. Chaque réseau est

différent mais il est globalement possible d’identifier un schéma récurrent de fonctionnement.

A la base du systéme, on retrouve un ou deux hdpitaux « Référent » possédant en général une
unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD), un service de soins de suite et réadaptation
(SSR) avec des lits d’unité cognitivo-comportementale (UCC), une unité de soins de longue
durée (USLD), une Consultation Mémoire (CM), voire une unit¢ d’hébergement renforcé
(UHR). 11 était d’usage jusqu’a présent que ces hopitaux fournissent le support logistique a
ces réseaux (secrétariat, locaux de réunion ...). Il se greffe a ces hopitaux des SSIAD
partenaires, des professions paramédicales type psychologue ou orthophoniste, des
travailleurs sociaux, des associations de malade, des EHPAD, des organismes professionnels
d’aide a domicile, des médecins généralistes. Le but étant de favoriser la coordination,

I’anticipation et la réactivité autour des malades fragiles et dépendants.
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On peut citer sur notre secteur d’activité : le réseau Maill’age autour du Centre Hospitalier de
Briey, le réseau Lorraine Géronto-nord s’appuyant sur les hopitaux de Thionville ou encore le

réseau Rege2m pour Metz Campagne.

Ces réseaux sont actuellement en pleine restructuration et réorganisation. L’avenir est
apparemment vers les réseaux territoriaux proposant une plateforme unique d’accueil
centralisant des demandes concernant les problémes de dépendance mais aussi d’autres
thématiques (addiction, obésité, ...). Les conseils généraux mettent également en place des
outils (MAIA, attentum, ...) qui vont certainement étre pris en compte et demanderont des

réorganisations, des coopérations, ... car les financements ne sont pas extensibles.

En ce qui concerne les associations de malades, on trouve de nombreuses références sur le

site de 1’association France Alzheimer.

g) L’orientation vers les structures de répit

L’objectif n°l du plan 2008-2012 était d’augmenter et diversifier les structures de répit au
niveau accueil temporaire mais surtout de jour. Encore une fois, le Médecin Traitant, en
association avec la famille, est sollicit¢ dans la mise en place de ces soins : dossier médical

d’admission, accord préalable pour transport VSL ou VP...

Les rapporteurs du plan signalent que 5248 places réservées Alzheimer en accueil de jour ont
été créées, soit deux fois moins que ce qui avait été initialement prévu, mais le taux de
remplissage reste faible. Le colit moyen par jour restant a la charge de la famille - 30€ -
demeure ¢élevé, malgré le recours possible a I’APA. D’autres obstacles sont relevés : le
manque de lisibilité de I’offre sur le territoire, un dispositif peu connu par les professionnels
libéraux, le sentiment de culpabilité¢ des aidants, la réticence de personnes agées a sortir de
leur domicile, 1’appréhension que peut susciter 1’accueil de jour lorsqu’il est implanté en
EHPAD. Pour lutter contre ces deux derniers freins psychologiques, la formule d’accueil de

jour itinérant se développe, principalement en zone rurale.

Du co6té de ’accueil temporaire, le bilan est mitigé pour les mémes raisons. Il y apparait, en
plus d’un taux d’occupation faible, des grandes irrégularités d’activités. En effet, une
surcharge de demandes pendant les vacances et des activités minimales pour le reste de

I’année, provoquent des réserves légitimes des établissements.
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Cet échec relatif d’une des mesures phares du plan 2008-2012 a abouti a la formulation de la
proposition n°l5 des rapporteurs: «Inscrire les accueils de jour dans des filicres
gérontologiques locales (médecins généralistes, services de soins infirmiers a domicile,

EHPAD, hopital...) ».

h) Orientation et gestion des cas complexes : les MAIA

La mesure 4 du plan Alzheimer 2008-2012 consistait en 1’¢laboration d’un «guichet unique »
pour le malade « complexe » afin d’intégrer et faciliter I’action des intervenants sur le plan

social, médical, paramédical et administratif, derriére un gestionnaire de cas unique.

Ces structures sont nommées Maisons pour 1’Autonomie et I’Intégration des personnes

malades d’Alzheimer (MAIA).

Les rapporteurs du plan sont équivoques sur le fait que cette dénomination est trompeuse et
maladroite. En effet, il ne s’agit pas d’une structure « en dur » mais bien d’une mission, d’un
service spécifique. En Moselle, la MAIA se trouve ainsi au sein du Conseil Général de
Moselle a Metz. Concretement, le médecin traitant peut solliciter par téléphone le
gestionnaire de cas qui prend les premicres informations et transmet une grille de complexité
a remplir par le professionnel. Le médecin Pilote de la MAIA prendra connaissance des
informations suite au retour de la fiche, pour ensuite déclencher, via le gestionnaire de cas,

une réponse adaptée a la situation en faisant intervenir les différents professionnels concernés.

I1 s’agit donc surtout d’un service de recours pour le professionnel en cas « d’impasse », la
famille ne peut contacter directement la MAIA. Ce type de situation d’échec doit étre évité en
favorisant 1’anticipation en terme d’adaptation des d’aides et parfois en terme d’hébergement
en établissement médico-social. Le probléme est le délai de réponse de ces structures qui n’est
pas suffisamment rapide pour permettre la prise en charge en urgence, ni dans les délais qui

sont ceux des patients et des médecins traitants.
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I1.2.4. Suivi du patient atteint de MA ou apparentée

a) Par le Médecin Traitant

En plus de 1’adaptation du projet de soins en fonction des besoins, le suivi du patient atteint de

MA bénéficie de recommandations précises selon la HAS (21).
Il est recommandé a chaque consultation de :

- Peser le patient et évaluer son état nutritionnel ....

- Surveiller tension artérielle et rythme cardiaque

- S’intéresser a toutes les comorbidités

- Evaluer I’observance, la tolérance

I1 existe une recommandation officielle concernant la fréquence des visites de renouvellement
ou de contrdle simple avec, au maximum, trois mois d’intervalle. Toutefois, il est possible de
réaliser a chaque aggravation du tableau clinique ou deux fois par an, une consultation de
longue durée de réévaluation globale. Cet acte peut se dérouler au cabinet ou en visite avec
une cotation «test d’évaluation cognitif » ALQP006 ou lors d’une visite a domicile

bénéficiant de la cotation « visite longue » (VL+MD+IK).

En plus des recommandations suscitées, il est indiqué a ce moment pour le médecin

traitant d’évaluer :

- ’existence de chutes et le risque de chute avec, par exemple, des tests validés type

test «Up and Go» sur 5 metres, test de poussée sternale, appui unipodal
- ’observance, les complications iatrogenes, la prise de médicaments non prescrits

- I’évolution cognitive par le MMSE-les troubles du comportement avec, par exemple,
I’échelle inventaire neuropsychiatrique (NPI) (39) (40) souvent utilisée sous forme simplifiée

avec le NPI-ES (41) pour équipe soignante ou NPI-R pour « réduit » (42)
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- une évaluation fonctionnelle des activités de base de la vie quotidienne avec les
échelles Activities Daily Living de Katz ( ADL) (43) (44) ou Instrumental Activities Daily
Living de Lawton ( IADL-E) (45) (46)

- une évaluation médicale des proches et aidants

- une évaluation sociale des besoins en protection juridique, les risques de la conduite

automobile ou d’autres activités, le besoin de modification du plan d’aide APA...

Cette évaluation standardisée tous les 6 mois demande donc un investissement important du
médecin généraliste en termes de préparation et de temps. Malgré les incitations financieres et
le volontarisme du plan 2008-2012, les rapporteurs constatent 1’échec actuel de cette
politique, le médecin traitant réalisant rarement ces évaluations standardisées lui-méme. Dans
la majorit¢é des cas ou un suivi est maintenu, il préfére recourir a 1’avis d’une équipe
spécialisée sous forme de Consultation Mémoire ou hospitalisation de jour. Plusieurs
explications sont possibles: manque de formation des praticiens a 1’utilisation des outils
d’évaluation, méconnaissance de la pathologie démentielle et des prises en charge possibles,
absence d’utilisation de la nomenclature. A co6té des plans nationaux, la logique de
I’assurance maladie I’incite & communiquer a minima sur la nomenclature qui peut étre

utilisée par les médecins généralistes.

La page internet de 1’assurance maladie indique qu’il existe une nomenclature et permet d’y
accéder. Un courrier est envoyé par les CPAM vers tous les praticiens a chaque changement
de convention, de nomenclature, afin d’expliquer les conditions d’utilisation des nouvelles
lettres clés ou tarifications. Les textes sont toutefois rébarbatifs et peu de médecins les

utilisent si on s’en réfere aux statistiques des remboursements des soins.

A court terme, plus les praticiens de terrain utiliseront ces tarifications et plus les dépenses de
prestations de soins augmenteront. Des sociétés savantes, des associations de formation
continue, des syndicats, incitent toutefois les praticiens a s’y intéresser et mettent en place des
outils de communication pour atteindre ce but. Les sites internet de ces structures permettent
de retrouver des condensés des principaux actes utilisables en médecine générale et de leurs
tarifications, des dépliants sont également édités et des formations sont organisées. L’idée

principale est de valoriser le travail réalisé et d’améliorer la qualité des soins.
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b) Par les Consultations Mémoire

Les Centres Mémoire (CM) ou les consultations libérales identifiées agréées sont soumis aux
recommandations HAS (22) mais également a un cahier des charges et a des critéres de
qualité spécifiques mis en place par le plan Alzheimer 2008-2012. On retrouve ces obligations

au sein de la circulaire DGOS/DGS/DSS/R4/MC3 n°2011-394 du 20 octobre 2011 (47).

Concernant le suivi en lui-méme, la premic¢re mission des CM est de revoir de facon
systématique le patient & 6 mois du diagnostic et de la titration d’un éventuel traitement pour
I’ajuster si besoin. Le spécialiste se doit ensuite, en théorie, de réaliser une synthése annuelle
des suivis qui lui sont fournis (Médecin Généraliste, Psychologue, Orthophoniste...). Mais
dans la réalité des faits, il s’agit d’établir une réévaluation standardisée de 1’évolution du
malade en compagnie de son aidant. Ces bilans prennent donc souvent la forme d’une

hospitalisation de jour.

La circulaire DGOS/DGS/DSS/R4/MC3 n°2011-394 spécifie un grand nombre de critéres de
qualité définissant différents types de structures : un pole de référence régional appelé Centre
M¢émoire de Ressources et de Recherches (CMRR), des Centres Mémoire de Proximité et des
Consultations Libérales Labélisées. Nous ne rentrerons pas dans les spécificités de chacun.
Néanmoins, certaines données sont intéressantes dans la perspective de notre projet

d’amélioration de la transmission des informations entre professionnels.

En effet, la Banque Nationale Alzheimer (BNA) a ¢été créée dans le cadre de la mesure 34 du
Plan National Alzheimer 2008-2012. Elle a pour but de recueillir 1'ensemble des actes
pratiqués ainsi que certaines données épidémiologiques. Ce processus de recueil s’effectue

sous la forme d'un Corpus d’Information Minima Alzheimer (CIMA)(48).

On retrouve parmi les informations a fournir des éléments concernant le patient : état civil,
mode de vie, niveau d’étude, caractéristiques de [’accompagnant, statut APA, statut ALD,
mesure de protection, diagnostic, bilan d’intervention de personnel paramédical, projet de
soins, MMSE, IADL, traitements pharmacologiques, effets indésirables, date d’entrée en
institution, type de fin de suivi. Ces €léments seront donc recherchés systématiquement par les
équipes du Centre Mémoire. Ce rappel semble donc pertinent dans le cadre de I’identification

des besoins des CM.
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I1.2.5. Critéres d’hospitalisation

La HAS a affiché par ses régles de bonnes pratiques (21) une volonté de limiter
I’hospitalisation en wurgence dans le cas des patients présentant des troubles du
comportement. Ainsi, on retrouve comme critéres stricts d’hospitalisation via les urgences :
I’existence d’une pathologie aigué€ intercurrente grave engageant le pronostic vital ou
fonctionnel, ou bien des troubles du comportement/état d’agitation provoquant la mise en

danger de lui-méme et/ou de son entourage.

L’ensemble des autres problématiques passent par une hospitalisation programmée
pathologie intercurrente nécessitant des examens complémentaires non réalisables en
ambulatoire, environnement temporairement non favorable, problémes comportementaux et

confusion motivant des examens complémentaires ou tests d’évaluation.

Une hospitalisation justifiée devrait donc s’effectuer pour un séjour trés court en gériatrie
aigué afin de bénéficier d’un plateau technique adapté, pour ensuite rapidement s’orienter vers
un SSR muni d’une UCC qui adaptera le projet de soins et éventuellement I’hébergement. A
la sortie, on peut envisager soit un retour au domicile simple avec plus ou moins anticipation
d’un placement en EHPAD ou USLD, ou encore un changement d’unité au sein d’une méme

structure avec par exemple transfert en Unité d’Hébergement Renforcé (UHR).

La cible de ce message et la clé de voite de ce projet de bonnes pratiques autour de
I’hospitalisation des patients déments, demeurent donc le médecin généraliste. Il reste, de par
son statut de premier recours et d’acteur de la permanence des soins, le premier exposé aux
situations aigués complexes. Néanmoins de nombreux obstacles sont a surmonter avant
d’obtenir ce suivi optimal des patients. La connaissance par le médecin de la pathologie et des
possibilités de prises en charge est essentielle. Le praticien impliqué doit également
particulierement cultiver sa relation avec le patient et la famille car toutes les phases de
I’évolution de la maladie sont douloureuses, du diagnostic aux complications, et parfois

I’anticipation voulue et proposée par le praticien est refusée par la famille ou les patients.

Les personnes qui entourent le patient sont ¢galement a impliquer dans la prise en charge car

ils participent aux soins méme s’ils n’ont pas officiellement le statut de soignants.
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Leur avis est a prendre en compte car ils ont souvent a leur disposition des ¢léments dont le
médecin peut ne pas avoir connaissance. Les aidants principaux, les auxiliaires de vie, les

aides- soignants, les infirmiéres, ...peuvent apporter des éléments intéressants.

Prendre en compte ces éléments dans le courrier d’adressage et les transmettre a 1’équipe de
soins hospitaliére ne peut qu’améliorer la prise en charge. Si des solutions sont proposées le

maintien a domicile ou en structure n’en sera que facilité.

I1.3. Organisation et objectif du projet de soins autour du patient

institutionnalisé

11.3.1. Généralités autour des EHPAD

Lorsque la dépendance du patient atteint un stade ou elle nécessite une surveillance continue
et/ou des soins quotidiens trop lourds pour étre assurés en ambulatoire, un placement en
institution est requis. On retrouve différents types de structures accueillant plus d’un million
de nos concitoyens. Les Maisons de Retraite non médicalisées et les foyers logements
permettent surtout des aides de service a la personne et de vie en communauté sans service de

soins continus.

Les USLD sont spécifiquement réservées aux personnes fortement dépendantes dont 1'état de
santé demande une surveillance médicale constante, des soins permanents et un suivi médical

spécifique. Elles dépendent d’un centre hospitalier.

L'EHPAD (établissement d'hébergement pour personnes agées dépendantes) est une maison
de retraite médicalisée. Selon les rapports de I’ANESM, on recense environ 8000
établissements, avec pour les résidents, un dge moyen de 84,7 ans, et une prédominance
féminine forte (70 %) (25) correspondant a leur présence dans la population générale des plus
de 75 ans (9). Leur statut juridique correspond en général a un mode de fonctionnement privé
a but non lucratif (85%) ou publique (15%) (49). Les EHPAD ont pour mission d'accueillir
des personnes agées de plus de 60 ans en perte d'autonomie et bénéficiant ou non d'une aide

sociale.
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Les prestations proposées par les EHPAD peuvent varier d'un établissement a un autre,
certaines sont généralement présentes: un hébergement en chambre individuelle ou
collective, un service de restauration, une blanchisserie, des activités de loisirs, une aide a la
vie quotidienne par du personnel spécialis¢ dont la présence est assurée 24 h/24, une
surveillance médicale des soins assurée en continu par du personnel médical (infirmier, aide-
soignant, médecin coordinateur...). Des structures importantes peuvent aussi faire appel a des
médecins généralistes salariés, ceux-ci deviennent alors les médecins traitants des résidents.
Depuis les années 80, certains établissements ont développé des « Cantou» (Centre
d'Animation Naturel Tiré d'Occupations Utiles). Ces structures faussement appelées « unité
Alzheimer » selon les critéres du plan 2008-2012, correspondent en général a des espaces
aménagés pour éviter les chutes et les accidents, associés a des ateliers d’occupations

adaptées.

Les mesures 1, 15 et 16 du plan Alzheimer 2008-2012 ont proposé la création au sein des
EHPAD de structures spécifiques a la prise en charge des patients déments. Elles sont
communément appelées « unité Alzheimer ». Elles sont différentes des hébergements de jour
ou des hébergements temporaires ou les activités proposées tiennent plus de 1’animation et de

I’occupationnel.

On retrouve deux types d’« unit¢ Alzheimer » (7):
a) Les Poles d’Activités et de Soins Adaptés (PASA)

L’EHPAD doit disposer d’une file active d’au moins 20 malades ¢ligibles parmi les résidents
hébergés. Un malade éligible doit: étre mobile et capable de se déplacer seul, avoir été
diagnostiqué maladie d’Alzheimer ou maladie apparentée, présenter des troubles du
comportement modérés mesurés par 1’échelle NPI-ES, porter atteinte a la sécurité et a la
qualité¢ de vie de sa personne et des autres résidents a une fréquence d’au moins une fois par
semaine. Selon les rapporteurs du plan, on compte environ 800 PASA actuellement en

France, le personnel spécialisé et formé spécifiquement y exerce uniquement en journée.

b) Les Unités d’Hébergement Renforcé (UHR)

L’établissement dispose, en interne ou en provenance d’un autre établissement, d’au moins 12

malades éligibles.
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Un malade éligible a une UHR doit : étre mobile et capable de se déplacer seul, y compris en
fauteuil roulant, avoir été¢ diagnostiqué maladie d’ Alzheimer ou maladie apparentée, présenter
des troubles du comportement séveéres mesurés par I’échelle NPI-ES avec fort retentissement
concernant des troubles perturbateurs a type d’idées délirantes, hallucinations,
agitation/agressivité, désinhibition, exaltation de 1’humeur/euphorie, irritabilité/instabilité¢ de
I’humeur, comportement moteur aberrant. Dans ces structures, on retrouve la présence
continue 24h/24 d’un personnel formé spécifiquement. On dénombre 140 UHR au moment de

’écriture du rapport.

L’ensemble des EHPAD partagent une philosophie commune en vue d’assurer une vie de
qualité pour les personnes dépendantes, en termes de bien-&tre, d’état de santé, de dignité du

malade jusqu’en fin de vie.

L’organisation de ces structures suit un cahier des charges précis dans le cadre d’une
convention tripartite pluriannuelle avec le Conseil Général et 1I’Etat selon la loi de 1997
modifiée par décrets de 1999 et 2001(50). Cette loi a créé¢ la fonction de Médecin
Coordonnateur et établi les principes de fonctionnement du systeme de soins autour du

patient institutionnalisé.

I1.3.2. Equipe soignante

On retrouve au sein des équipes soignantes des EHPAD selon la taille de la structure : un
médecin coordonnateur, un infirmier coordonnateur, infirmiers (IDE), aides-soignants (AS),

psychomotricien, kinésithérapeute, psychologue, auxiliaire de vie.

Dans le cadre de notre travail nous projetons la réalisation d’une fiche de liaison par le
personnel soignant paramédical. L’¢élaboration de ces fiches s’ajoutera aux multiples soins qui

font partie de leurs fonctions.

Le personnel soignant de ’EHPAD a la double casquette de devoir assurer I’ensemble des
activités classiques d’un service de soins associées a la nécessité de suppléer les handicaps et
les incapacités a assurer les actes de la vie quotidienne de résidents pouvant présenter des

troubles du comportement.
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Cela leur permet d’étre les mieux placés pour décrire I’état d’un patient mais les place aussi
dans un contexte a haut risque de « burn out » selon les critéres de I’Institut National de
Recherche et de Sécurité¢ (INRS) (51) confirmés par 1’é¢tude INPES de 2010 autour de la

pratique des aidants professionnels (52).

Il est important de citer quelques guides de bonnes pratiques de soins comme les guides HAS
(ex ANAES) sur la limitation de la contention de la personne agée (53), la liberté d’aller et

venir (54) et le concept fondamental de bientraitance (55).

La Société Francaise de Gériatrie et Gérontologie (SFGG) a également établi en 2007 un
guide des bonnes pratiques de soins en EHPAD (56) avec, dans les suites, la mise en place du
programme MobiQual. Il s’agit d’un programme qui propose des outils d’évaluation des
difficultés pouvant étre rencontrées par les différents professionnels. Cette action offre en
réponse des solutions concrétes a ces situations complexes. Il convient donc aux soignants de
s’approprier ces outils en particulier les médecins coordonnateurs, pour pouvoir apporter des

réponses en cas de recours pour troubles du comportement.

L’équipe soignante peut Etre fragilisée par la prise en charge de patients lourds, avec des
troubles du comportement perturbateurs. Nous prenons le pari qu’en réalisant une fiche de
liaison les soignants se doteront d’un moyen de communication qui leur permettra d’apporter
aux équipes des consultations mémoire les ¢léments qui rendent difficile la prise en charge
des patients. On pourra ainsi espérer des questions plus ciblées et des réponses plus en phase

avec les problématiques.

I1.3.3. Role spécifique du Médecin Coordonnateur

Le médecin coordonnateur (MC) est le conseiller technique gériatrique du directeur avec
lequel il forme un bindme. Il est positionné sous ’autorité du directeur. Il assure le rdle
d’animateur de 1’équipe de soins de ’EHPAD sur laquelle il a une autorité fonctionnelle. Une
de ses premicres missions est de se prononcer sur I’admission d’un patient en examinant son
dossier de pré-admission et d’évaluer les possibilités de 1’établissement a fournir un projet de

soins adaptés.
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Le MC intervient ensuite au moment de la visite d’admission ou il se doit de réaliser avant
tout un tour d’horizon des attentes de la personne et de ses proches, de la nature des aides a
apporter, des difficultés qui risquent de se poser au résident, aux proches, aux aidants, et des
mesures a mettre rapidement en place. Il doit également évaluer la charge en soins que va

demander le nouveau résident en essayant de ne pas alourdir des équilibres parfois précaires.

L’¢évaluation gériatrique approfondie obligatoire n’intervient en général que quelques

semaines apres I’arrivée du résident afin de lui laisser un temps d’adaptation. Elle comprend :

- I’évaluation AGGIR (38) qui est obligatoire au moins tous les six mois. Elle permet
d’évaluer le degré de dépendance de la personne. Le GIR moyen pondéré (GMP) permet

d’évaluer le degré de dépendance de la totalité des patients pris en charge en EHPAD.

- I’évaluation PATHOS (57) : il s’agit d’un algorithme qui évalue les besoins en
ressources de soins médicaux, paramédicaux et techniques en fonction de la polypathologie

du patient.

- les autres évaluations se rapprochent des pratiques de I’évaluation gériatrique
standardisée (EGS) (58) que I’on retrouve au sein d’équipes gériatriques hospitalieres. Ces
tests peuvent €tre réalisés en collaboration avec 1’équipe soignante : tests cognitifs (MMS,
horloge, 5 mots), équilibre et risque de chute (ex : Tinetti, Get up and go), test d’humeur
(GDS), statut nutritionnel (MNA), échelle de la douleur (DOLOPLUS, ALGOPLUS (59) ),
échelle évaluant les troubles du comportement (NPI, NPI -ES), échelle de NORTON

quantifiant le risque d’escarres (60).

Le coordonnateur est en relation avec les autres soignants de 1’établissement (IDE, aide-
soignante), les intervenants plus ponctuels (kinésithérapeute, orthophoniste, psychologue...)
ainsi qu’avec des médecins généralistes, des médecins spécialistes d’organe, des dentistes. Le
médecin coordonnateur contribue & harmoniser les points de vue pour ne pas avoir une vision
fragmentée de la personne. Il faut donc planifier les interventions et qu’il y ait échange

d’informations. L’importance du dossier informatisé commun prend, des lors, toute sa place.

Ces rappels concernant les évaluations réalisées en EHPAD ont pour but d’appréhender la
quantité importante d’informations « gériatriques » en possession de 1’équipe soignante et la
richesse potentielle des transmissions vers les Centres Mémoire. A 1’opposé€, on peut

entrevoir les risques de dilution de I’information en cas de transmission massive non ciblée.
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I1.34. Role du Meédecin Traitant, interactions avec le Meédecin

Coordonnateur

Nous avons jugé opportun de préciser ’environnement et le contexte légal entourant la
relation MT-EHPAD-M¢édecin Coordonnateur afin d’appréhender certains facteurs pouvant
influencer la communication et les interactions entre professionnels autour du patient

institutionnalisé.

Le Médecin Traitant garde toutes ses prérogatives en tant que Médecin Référent et Médecin
premier recours. Il demeure le responsable 1égal et le signataire de toute prescription médicale
ou paramédicale pour le résident. Il reste le médecin « adresseur » en cas de sollicitation
d’un avis spécialis¢ ou d’une hospitalisation avec, pour conséquence, l’obligation de

transmettre des informations adaptées a la prise en charge (8).

Le médecin coordonnateur peut, dans certaines circonstances, intervenir en tant que

facilitateur pour régler des problémes dont le MT n’aurait pas forcément connaissance.

Il peut également aider a 1’hospitalisation d’un patient vers une UCC, I’intervention d’un
autre professionnel de santé. Ces interventions doivent toujours se faire en collaboration

étroite avec le médecin traitant.

Par ailleurs, depuis le 1* janvier 2011, il est recommandé aux MT de respecter une
convention au sein de 1’établissement (61). Elle peut définir, par exemple, un certain nombre
de critéres comme : ne pas effectuer de visites aux heures de repas, déclarer ses conggés,
assister a I’une des deux réunions annuelles de la commission de gériatrie de 1’établissement,
signaler sa présence, tenir le dossier médical a chaque passage, limiter ses prescriptions aux
médicaments de la liste de 1’établissement, et enfin, accepter de discuter de ses prescriptions
et de ses décisions avec le médecin coordonnateur. Cette disposition doit s'entendre, non
comme un encadrement a proprement parler, mais plutdt comme une coordination de la
politique générale du soin de I'¢tablissement, pour permettre la promotion des
recommandations pour une politique cohérente du médicament, et une lutte contre les
iatrogénies médicamenteuses (62). Dés lors, il est difficile pour le médecin coordonnateur de

se positionner et de savoir « jusqu'ou il peut aller » avec les Médecins Traitants.
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Ceux-ci doivent se coordonner avec l'équipe de I’EHPAD en adéquation avec le projet

d’établissement tout en gardant leur indépendance professionnelle.

C'est un équilibre parfois difficile a trouver. Le médecin généraliste peut ainsi parfois se sentir

« dépossédé » du malade.

Il nous paraissait pertinent d’effectuer dans cette premiere partie un tour d’horizon des
obligations et des recommandations qui incombent a chaque professionnel dans la prise en
charge du patient atteint de MA, en particulier dans le contexte pluridisciplinaire et de sévérité
de la maladie au sein des EHPAD. Ces prérequis nous permettent ainsi de mieux appréhender
le fonctionnement des EHPAD et des CM, les prérogatives de chaque professionnel, les
interactions entre les corps de métier, les informations disponibles et susceptibles d’étre

transmises ou attendues dans I’intérét du suivi du patient institutionnalisé.
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II1. Etude qualitative en vue de I’élaboration et de la diffusion d’une fiche

de liaison MT-EHPAD-Consultation Mémoire

II1.1. Justification du travail

I11.1.1. Constatation de dysfonctionnements en pratique courante

L’ensemble de ce projet repose sur les constats initiaux de I’équipe soignante et de la
psychologue Madame MARCUOLA exercant au sein de 3 EHPAD du groupe SOS-
Hospitalor : La Source du Breuil a Sainte-Marie-aux-Chénes, Les Lilas a Jarny, Les Séquoia a
Florange. « Lasource du Breuil » fait partie du groupement HOSPITALOR, lui-méme
membre du groupe SOS qui compte 38 maisons de retraite en Lorraine situées principalement

en Moselle et dans le Pays haut.

Mme MARCUOLA a constaté une sollicitation quasi systématique par téléphone des
Consultations Mémoire ou de 1’hdpital de jour pour obtenir des informations concernant le
comportement, le traitement, I’autonomie, ou les difficultés actuelles du patient.... Ces appels
téléphoniques impromptus provoquant 1’arrét des soins sont vécus comme intrusifs et

chronophages par les infirmiéres.

Mme MARCUOLA, la psychologue, a donc essayé de trouver une solution afin de pallier a ce
qui lui est apparu comme une carence dans la transmission d’informations aux Consultations
M¢émoire. Ces consultations s’intégrent normalement dans un suivi ou les dates de rendez-
vous sont souvent fixées a I’avance. Ces services peuvent toutefois étre sollicités entre deux
consultations programmées pour donner leur avis sur des difficultés de prise en charge par les

équipes soignantes.

L’utilit¢ d’un outil de liaison dans ce cadre est alors évidente. Dans I’analyse de ce
dysfonctionnement, I’équipe a pointé 1’absence presque systématique de courrier médical ou

paramédical en préparation de ces consultations de suivi.
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Une premiere réponse empirique a été mise en place a I’initiative de Mme MARCUOLA qui
a ainsi commencé a rédiger elle-méme des courriers manuscrits en prévision de ces
consultations. Le succés a été immédiat puisque le nombre d’appels a diminué et que les

Consultations Mémoire lui ont adressé des courriers de réponse personnalisés.

Dans le cadre de son emploi du temps partagé entre trois établissements, il lui était néanmoins
impossible d’imaginer qu’elle aurait seule la charge de rédiger ce courrier. Dés lors, Mme
MARCUOLA eut I’idée de créer une fiche simplifiée de liaison et de la rendre accessible a
tout soignant, méme en son absence de 1’établissement. Elle débuta donc la création d’une
premicre fiche de liaison (figure 1). Elle a ensuite sollicité le Dr GRADELER, médecin
coordonnateur de 1’un de ces EHPAD, afin d’amender son travail. Ils ont convenu ensemble
qu’il pourrait étre encore plus intéressant pour tout le monde d’intégrer cette fiche au logiciel
de gestion du dossier médical (osiris®) sous forme de modéle de courrier. Le lecteur trouvera

ci-apres cette premiere fiche de liaison (figure 1).
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Figure 1 : Premiére Fiche de Liaison de Mme MARCUOLA

[HOSHT AL on
SOS-HOSPITALOR

EHPAD « La Source Du Breuil »

Rue du Gétinais

57255 SAINTE-MARIE-AUX-CHENES

Tel: 03 876199 20

Sainte-Marie-Aux-Chénes, le

FICHE DE LIAISON
EHPAD — CONSULTATION MEMOIRE,

HOPITAL

DE JOUR

Vous recevez ce jour en consultation M., Mme <report automatique>, agé(e) de <report automatique>

Actuellement, la prise en soin de M., Mme

est compliquée par

Renseignée par ...

Page 1sur3
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AUTONOMIE

Autonomie compléte O Perte d’autonomie

Habillage, toilette
Aide compléte
Aide partielle
Stimulation
Guidage

Alimentation
Aide compléte
Aide partielle
Stimulation
Risque de fausses routes

Transferts
Marche autonome
Risque de chutes
Marche avec aide
Fauteuil roulant

oooao oooao O

oooao

Observations éventuelles

HUMEUR ET COMPORTEMENT

Humeur et comportement stables, adaptés O Humeur et comportement perturbés
Apathie
Repli sur soi
Humeur triste
Euphorie, déshinibition
Agressivité
Déambulation
Cris
Agitation vespérale

Activité délirante

O OOoOooooooo

Hallucinations

Observations éventuelles

Page 2 sur 3
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VIE SOCIALE ET ACTIVITES

Famille, proches présents et aidants O
Apprécie la collectivité, relations adaptées O
MNe participe pas aux activités de 'EHPAD O Participe aux activités de I'EHPAD
Autres activités
Observations éventuelles
VIE QUOTIDIENNE
Sommeil préservé O Somnolence diurne O
Agitation nocturne O
Inversion du cycle veille/sommeil O
Appétit préservé O Perte d’appétit O
Poids : ......
Observations éventuelles
FONCTIONS COGNITIVES
Fonctions cognitives préservées O Fonctions cognitives perturbées O
Manque du mot O
Discours incohérent a
Troubles de la compréhension O
Troubles du geste O
Troubles de la lecture O
Observations éventuelles
Page 3 sur 3
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Cette fiche a été utilisée a deux ou trois reprises par Mme MARCUOLA. C’est lors de
discussions autour de ce projet avec le Docteur GRADELER, médecin coordonnateur de
I’EHPAD, qu’est apparu I'intérét d’un éventuel travail de thése autour de ce projet.
L’hypothése de fond étant que la création d’un tel outil permettrait, selon les
recommandations du rapport du plan Alzheimer (6), de renforcer la coordination autour du

malade et d’améliorer 1’efficience des soins.

Les objectifs initiaux du projet étaient nombreux :

- rechercher dans la bibliographie 1’existence d’outils similaires et en réaliser une

analyse critique

- confirmer le besoin auprés des Consultations Mémoire

- intégrer le MT a ce projet en créant un document multidisciplinaire de synthése

- préciser la nature des informations pertinentes a transmettre a la Consultation

Mémoire

- ¢valuer D’acceptabilité¢ par les professionnels et les criteres futurs de succes ou

d’échec d’utilisation de la fiche

- réaliser la conception finale de la fiche

- intégrer la fiche au logiciel informatique de gestion du dossier

- tester 1’outil

- présenter et diffuser la fiche aux utilisateurs cibles

- étendre 1’outil a d’autres EHPAD du méme groupe utilisant le méme logiciel

C’est donc dans ce contexte de dynamique locale et en s’appuyant sur le travail déja effectué

par I’équipe de Sainte-Marie-aux-Chénes que nous avons débuté notre travail.
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II1.1.2. Revue Bibliographique

Les mots clés utilisés furent : EHPAD, Consultation Mémoire, Fiche de liaison, Maladie
d’Alzheimer et syndrome apparentés. Avec les mémes parameétres en anglais : Nursing home,
Mémory Clinic, Communication Tool, Alzheimer’s Disease. Les moteurs de recherche
utilisés : Google, Google Scholar, Cismef, PubMed, RefDoc, BMLWeb, Drefc.sfmg, Cairn.ft,
Sudoc.fr, Petale, Dynamed, site HAS, site Santé.gouv, site INRS, site ANESM.

Par ailleurs, compte tenu de la nature « locale » de ce type de fiche, une recherche empirique
a été effectuée en téléphonant aux Centres Mémoire de proximité entourant notre secteur pour

déterminer I’existence ou non d’outils similaires en circulation.

a) Fiche issue de la circulaire N°DGOS/DGS/DSS/R4/MC3/2011/394 du
20 octobre 2011 (63)(62)

Notre recherche nous a permis de mettre en évidence au sein de la circulaire
N°DGOS/DGS/DSS/R4/MC3/2011/394 (63) du 20 octobre 2011 relative a I’organisation de
I’offre diagnostique et du suivi de patients atteints de la MA au sein du plan Alzheimer 2008-
2012, une recommandation de mise en place systématique d’une fiche de liaison de la
Consultation Mémoire vers le médecin traitant. Un exemple de fiche est méme proposé en

annexe 5 (figure 2).

Concernant son analyse critique, les principaux défauts concernant cet outil sont :

- une absence de réponse au besoin de signaler les difficultés ressenties par les
soignants vers la Consultation Mémoire, correspond en réalité a une fiche « réponse » ou

« retour »

- pas d’orientation ou de consignes pour le MT ou les soignants sur les informations a

fournir pour la prochaine consultation

- pas d’utilisation concrete par les Centres Mémoire qui adressent un courrier médical
classique au Médecin Traitant et occasionnellement un double vers le Médecin

Coordonnateur
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A I’opposé, on peut signaler des points forts pour cette fiche:

- elle attire I’attention du MT sur les fragilités, signale 1’annonce du diagnostic, et

synthétise le projet de soins

- elle consacre une partie au fardeau de I’aidant

- elle signale malgré tout certaines données a transmettre : état civil, BNA, certaines

données CIMA
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Figure 2 : Outil de liaison Consultation Spécialisée / Médecin Traitant selon circulaire
N°DGOS/DGS/DSS/R4/MC3/2011/394

Annexe 5 : outil de liaison consultation spécialisée /médecin généraliste

DATE DU BILAN:

ETAT CIVIL (données BNA)
Nom, prénom, nom de jeune fille, sexe, date de naissance, age, ALD, APA,
BILANS REALISES

- Score MMSE : /30:

- Evaluation cognitive réalisée et principaux résultats :
- Evaluation des comportements réalisée et principaux résultats :
- Evaluation fonctionnelle realisée et principaux résultats :

EXAMEN CLINIQUE
Poids, TA, Pouls, BMI

Trouble nutritionnel : OUl / NON
Trouble de I'équilibre : OUI / NON
Déficit sensoriel: OUlI / NON

EXAMENS COMPLEMENTAIRES
Biologie, imagerie

SYNTHESE

DIAGNGSTIC

Annonce du diagnostic :
Au patient :
A laidant :

Existence de facteurs de dépendance: OUI / NON
Propositions de prise en charge non médicamenteuse. :
Propositions de prise en charge médicamenteuse :

AIDANTS
Intervenants au domicile : Aucun — IDE — AS — Autre (préciser)

Difficultés rencontrées au domicile :

Fardeau aidant :

Signes dépression . O oui O non
Anxiété angoisse : O oui O non
Signes épuisement : O oui O non

DATE DE LA PROCHAINE VISITE AU CENTRE :
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b) Fiche ¢laborée par une équipe de gériatrie

Une seule parution, trés récente, de janvier 2013 réalisée par une équipe de Bordeaux dans la
revue de gériatrie intitulée « Communication entre EHPAD et Consultation Mémoire :

proposition d’une fiche de liaison type » €évoque ce type de projet et propose un modele (64)

(figure 3).

Apres ¢tude de ’article, nous avons réalisé un entretien téléphonique avec le premier auteur,
Madame BIROT-ALCOUFFE, psychologue clinicienne dans deux EHPAD en Gironde, afin

de connaitre I’utilisation de la fiche dans la pratique et conclure notre analyse.

Cet entretien nous a permis d’établir que cette fiche a été mise au point selon une méthode de
comité d’experts gériatriques (Psychologues, Gériatres du CHU Bordeaux, Médecins
Coordonnateurs). La fiche est actuellement en service dans deux EHPAD, sans évaluation de
son utilisation, dans un contexte de diffusion récente et sans projet de diffusion concréte de
son utilisation a d’autres EHPAD. Concernant son mode d’utilisation, Mme BIROT-
ALCOUFFE nous a précis¢ qu’il s’agissait d’une fiche remplie uniquement par elle-méme
lors des évaluations qu’elle pratique. Elle est tenue a jours par ses soins sur un fichier texte

non intégré au logiciel de gestion du dossier médical.

Au final nous pouvons citer parmi les points faibles de la fiche :

- au niveau du MT : globalement pas de recherche de son implication dans la synergie

ou dans I’¢laboration de I’outil, pas de participation concrete de leur part

- au niveau de ’EHPAD: une restriction de I’utilisateur a la psychologue, une
complexité et un temps requis au remplissage trés important, une absence de place pour la
verbalisation des difficultés concrétes vécues par 1’équipe, une absence d’intégration au

logiciel de ’"TEHPAD

- la fiche est trés exhaustive donc séduisante pour le médecin de la consultation
mémoire qui la recevrait. Son remplissage prend énormément de temps et il nous semble que

cela constituera un frein majeur a son utilisation

- I'utilisation d’une telle fiche par une seule personne, dans un fichier électronique
completement déconnecté du logiciel de gestion des dossiers patients, nous semble étre un

point de fragilité trés important de ce travail. Cet outil et son utilisation telle qu’elle nous a
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été présentée, reposent enticrement sur une personne pivot. Il y a fort a parier que le départ

de cette personne signera la fin de son utilisation dans ces EHPAD

Au niveau des points forts, nous pouvons insister sur :

- ’exhaustivité des informations fournies, notamment sur la biographie et I’évolution
des troubles, des MMS ou de I’imagerie cérébrale permettant une préparation idéale d’une

premiere consultation

- le plan global de la fiche, la précision sur les événements intercurrents

- la présence d’un onglet « retour » pour une réponse immédiate du CM

Cette fiche ne répond pas a I’objectif que nous nous sommes fixé de faciliter la liaison entre
les Consultations Mémoire, les EHPAD et les médecins traitants car elle s’adresse en priorité
a la premiere consultation d’un patient qui n’aurait pas été diagnostiqué. Notre sujet est la

liaison entre intervenants dans le cadre du suivi d’un patient.
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Figure 3 : Fiche Liaison EHPAD-Consultation Mémoire par équipe Girondine (64)

FICHE DE LIAISON
EHPAD - CONSULTATION MEMOIRE

3 1°° consultation 03 Suivi

Nom du spécialiste ©..........ooovvviniininnnn,
Fiche complétée le ; ..../..../0.......

NOM et Prénom du résidemt: oo,
INOM 8 MAISSATICE © ..o oot e e e et ee e ee e e e 2 en s e e e e ee e o2 e e et s e e ems s en s wems2en s e erenen e e erneean

Date de naissance : .../ .../ .....

Miveau d études Dermier MEHET EXETCE & o oo ettt
APA s ALDMOE © e

Date d’entrée du résident dans "établissement - .../ .../ .....

NOM de PEABISSEIMICIIE © oo oo e
COOTHOMIIEES ...ttt ettt e et et ettt s st e e et e e es et e s e et e e s et e e aae s s et st s e e s s e snsn s erneesan

INom du MEECEI TFRAITAIT T... oot ses st b e s etssbe st s sabe s s abas bbb sndans e ssts s sbbaasan

Mesure de protection juridique : O Sauvegarde O Curatelle O Tutelle

INOI A IAIATRITE © ..o ettt e e e e et e e e et e ee e et m e s st e eemte e rat e s et e eaanas
COOTEOMIIEES ..ottt e ettt e e e et e e et e ea e et e e e e eaeeee e esm et st st e emteerae e s e etenaanan
Personne de confiance et/ou référente:..........

COOTHOMIIERS o et ettt e e e e e e e e et m e et ee e e e e e e e nmmmeean e e e e an e e enae et nneeeas

Piéces A joindre (si disponibles)

O Traitement actuel

O Courrier du médecin traitant

O Examens complémentaires: » Scanner cérébral  ® Biologie = Autres
O Compte-rendu d'hospitalisation et de consultations mémoires précédentes

O lf:va]uation de ’autonomie : Grille AGGIR (4 joindre impérativement)

[ Evaluation comportementale: Grille NP1 (en piéce jointe & compléter impérativement)
1 Evaluations cognitive et thymique (+ autres évaluations standardisées si disponibles)

Nous rappelons que la présence d'un accompagnani permet de rendre la consultation efficienie



1-Motifs de la demande de consultation

O Poser un diagnostic du fait de troubles inauguraux principalement d'origine :

= Mnésiques

* Langagiers

* Exécutifs ou attentionnels

» Modification de la personnalite . ...t

O Prise en charge de complications d’un état démentiel déja diagnostiqué :

DHAENOSIC POSE oo oeoeeoeeeeceiee e ee e es e s ss s s e e eas s oeem s se s n ememsm s s oe e s s s s emesees s e nsns e srnenees
SPECIALISIE TENCOMIIE T o oo eee e eas s es e e e ememem s ee e s s s emesees s e eenses e snmenens
O Consultation afin de préciser des :

* Aspects médicaux ou fonctionnels particuliers, lesquels T .
= Aspects affectifs et comportementaux, lesquels 7 .
= Aspects juridiques, TeSQUElsT. ... e e e e e
» Aspects ethiques, 1eSQUEIS 7 .o e e
O Demande d'un second avis diagnostique ou thérapeutique aprés consultation d'un autre

specialiste de la mémoire (Mission de recours) :
Identification du spécialiste Précedent | ... .o e

2- Histoire de la pathologie cognitive

Année d’apparition des Premiers SYMPLOIMIES | ..ot sresers s e e e sn s e en e es
- Début des troubles : = aisément repérable = difficilement repérable

- Profil évolutif : » progressit et insidieux = par paliers

Nature des premiers SYIIPIOITIES & ... oo et et e e e e et e et e e e e e e enas
Evolution et complications EVENTUELIES - ... .o oo e eeee e ree s s e

Historique des MMSE areco (si disponible) :

Date Score/30 Réalisé par Traitement pris alors :
{En particulier Donepezil, Rivastigmine,
Cralaniamine on Mémantine)




3- Histoire de vie

O Principaux éléments d’anamneése (si le résident donne son consentement pour la transmission des principaux
éléments de son parcours de vie)

4- Vie familiale et sociale :

Famille ou aidant proche :...........
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6- Etat de santé actuel et comorbidités :

03 Evaluation comportementale : NPI-ES ci-joint

0O Capacités fonctionnelles :

* Peut répondre au téléphone

= Se déplace seul(e) dans 1’établissement ou ses environs immediats

* Présente un bon €quilibre lors de ses déplacements

= Se lave seul(e) et en prend "initiative

= Est toujours attentif & sa présentation, sans besoin d’une aide extérieure
= Choisit ses vétements, s habille ou se déshabille sans aucune aide

= Mange seul(e)

= Va aux toilettes de fagon autonome ou gére seul(e) ses protections

® S'est lié(e) 4 d'autres résidents au sein de 'EHPAD

BAUITE(S) — A PIECISET T oottt eee oo e e eee e e e s et et es et et et et eete et s et et e teeeee et s eete e eeeeeeeene

01 Troubles de I'appétit avec : = Perte de poids = Fausses routes = Autres
O Troubles du sommeil : = Inversion jour/nuit = Déambulation nocturne = Autres
COMIMIEIITAITES T 1ovoviits ittt ieiss s itees e ess e sass e eae s e tean s e es s eass e e e o8 e0 48 e ek e o0t e e e s e et e e b et e ebe e e et e it s esee

7- Prises en charge comportementales médicamenteuses et non médicamenteuses
récentes :

» Medicamenteuses :

=  Non médicamenteuses (Précisez le rythme) :

0 Kinésithérapeute O Soutien psychologique individuel
O Orthophoniste O Ergothérapeute/Psychomotricien

O Ateliers thérapeutiques et animations :

Adhésion du résident O oul 0O NON
COMMUMIBIIEAITES © ..ot oo et e e ettt et et et et
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8- Commentaires et attentes de 1’équipe soignante

Informations collectées et transmises par : (précisez Noms et la fonction)

Grille NPI-ES

Items Oui | Non | Non Fréquence Gravité Score | Retentissement
applicable (entourer le score) | (enfourer le total {entourer le score)
score) (FxG)
Idées délirantes 1234 123 012345
hallucinations 1234 123 012345
Agitation/ Agressivité 1234 123 012345
Dépression/Dysphorie 1234 123 012345
Anxiété 1234 123 012345
Exaltation de 1234 123 012345
I'humeur/Euphorie
Apathie/Indifférence 1234 123 012345
Impulsivité 1234 123 012345
Irritabilité/Instabilite de 1234 123 012345
I'humeur
Comportement moteur 1234 123 012345
aberrant
Sommeil 1234 123 012345
Troubles de I'appétit et 1234 123 012345
de l'alimentation
SCORE TOTAL :

Fréquence :

Gravité -

Retentissement :

1 Quelquefois : moins d'une fois par semaine
2. Assez souvent : environ une fois par semaine

3. Fréquemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours
4.

Trés fréquemment: tous les jours ou pratiquement tout le temps

. Léger
. Moven
. Important

. De fagon minime
. Légérement

. Modérément

. Séveérement

. Trés sévérement/extrémement
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FICHE REPONSE

CONSULTATION MEMOIRE - EHPAD

NOM, Prénom du résident o . ......oiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicii i iaa i rsen i saaiaaneians

Dans l'attente du courrier qui va suivre :

1. CONCLUSIONS DE LA CONSULTATION

2. MODIFICATIONS THERAPEUTIQUES A APPORTER
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¢) Fiche de liaison découverte lors d’une enquéte de proximité

Nous avons contacté par téléphone les différents Centres Mémoire de proximité autour de
notre secteur de travail préliminaire de Sainte-Marie-aux-Chénes afin de les interroger sur
I’existence d’une fiche de liaison entre les CM et les EHPAD. Nous nous sommes ainsi
entretenus avec les équipes des Hopitaux de Marange-Silvange, de Joeuf, du Centre
Gériatrique Le Kem de Thionville, de Metz-Thionville avec 1’équipe des services de Gériatrie
de Thionville Bel-Air et du Centre Félix Maréchal de Metz. Nous avons également contacté
les infirmieéres de consultation du CHU Nancy, le Centre Mémoire de Ressources et de

Recherche, notre référence régionale.

Le premier constat est qu’il n’existe aucune fiche standardisée ou diffusée commune aux
EHPAD ou CM suscités. La plupart des Centres Mémoire insistent lors de la convocation sur
la nécessit¢ de se présenter avec la derniére ordonnance, les derniers examens
complémentaires et un aidant. Toutefois, un centre a attiré notre attention : le centre Félix
Maréchal de Metz. Nous avons rencontré le Docteur RETTEL, médecin chef, qui nous a
présenté sa « fiche de renseignements pour I’hdpital de jour gériatrique ».Le centre a pris
I’initiative de donner a chaque patient convoqué une fiche a renseigner par le MT, une IDE
ou une AS. L’objectif était de compenser ’absence de courrier du médecin traitant et la
difficulté a récupérer les informations auprés des EHPAD. Le résultat de ce fonctionnement
(en place depuis quasiment 10 ans) est satisfaisant lorsque la fiche est remplie, facilitant
grandement le travail de I’équipe du CM. La fiche n’a cependant pas réussi a impliquer plus
le MT dans le suivi, au « grand regret » du Docteur RETTEL. Par ailleurs, elle n’a jamais été

diffusée aux autres structures mémoire.

On trouve de nombreux points forts a cet outil éprouvé: longueur adaptée, possibilité
d’exprimer des problémes concrets, items compréhensibles pour le plus grand nombre,
majorité des themes de 1’évaluation gériatrique abordés. Cette fiche devrait constituer une
référence en matiere de suivi, nous permettant d’appréhender les attentes des CM de
proximité. Quelques défauts rendent toutefois cet outil inadapté a notre objectif: absence
d’informations concernant le traitement, les événements intercurrents, les anomalies cliniques,

pas d’intégration a I’outil informatique.

On ne peut que s’interroger sur le fait que dix ans apres sa mise en ceuvre elle ne soit pas plus
utilisée ni diffusée aux Centres Mémoire. De notre point de vue, il nous semble qu’elle
facilite uniquement le travail du Centre Mémoire et qu’elle ne soit orientée que dans cette
optique.
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Les soignants qui adressent les patients aux Centres Mémoire n’y ont pas vu un intérét dans le
cadre du diagnostic ou du suivi. Peut-étre faudrait-il les interroger sur les obstacles qu’ils
voient a son utilisation, les rubriques qu’ils aimeraient y voir figurer? A notre connaissance,

durant ces dix années, ce travail d’évaluation n’a pas été fait.
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Figure 4 : Fiche de liaison CHR Metz, Centre Félix Maréchal Metz

u Paye Blaegin

Sesay O

ey

FICHE DE RENSEIGNEMENTS POUR L'HOPITAL DE JOUR
GERIATRIQUE

Hopital Félix Maréchal - Tél: 03 87 5578 38

Cette fiche est un lien entre les soignants des institutions et les soignants de I'hopital de jour gérialrique.
Elle vise & préciser le comportement du patient au sein de linstitution, afin que nous puissions réaliser sa
prise en charge et son évaluation de maniére adaptée & I'hépital de Jour.

Merci de nous retourner cette fiche Je jour de la prise en charge de votre patient a 'hépital de Jour ©

Evaluation réaliS€e par:.......cccccviivenieccveeecice e ereeeans (Médecin traitant) Date:.................
....................................................................................... (IDE -~ AS)

Pourquoi le patient vient-il aujourd’hui a [0 Premier bilan programmé

I’hopital de jour ? [J Suivi programme par I'hépital de jour

O Evénement exceptionnel

Valeur du GIR précédentsilestconnu: 1 -2 -3 -4-5-6 aladatedu:

Le patient est-il bien adapté a la vie de I'institution ?
o Qui

L’état clinique depuis la derniére consulitation ou depuis ces derniéres semaines est-il :
o Stable

o Ameélioré, si oui en quoi ?
o Aggravé, si oui en quoi ?

Description du comportement du patient dans la vie de tous les jours a Pinstitution :

o Normal o Tristesse
o Agitation le jour o Opposition
o Agitation la nuit o Euphorique
o Agressivité o Hallucinations
o Angoisses o - Délire
o Apathie, n'entreprend rien Autre ?
Orientation :
Le Patient est bien orienté dans le temps
3 Oui, tout le temps 0O Parfois O Jamais

[0 Est autonome pour suivre le rythme de linstitution ? (heures de repas, etc...)

Patient bien orienté dans 'espace :
O Dans sa chambre O Dans l'institution O Hors de Finstitution
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P Seysin

Autonome ! Surveillance | Stimulation Aide partielle Aide compiéte
Toilette
Habillage
Sommeil :
c  Normal o Demande lintervention d'un soignant trés
o  Réveillé tét souvent
o Sommeil agité, réveils o Va réveiller les autres résidents
fréquents, déambulation o Réveils fréquents mais le patient ne réclame
nocturne personne
o  Difficultés pour s'endormir o Autre

Alimentation {(sur la base de 3 repas principaux par jour)

o Bon appétit o Mange de maniére autonome
o Appétit moyen o Doit étre stimulé et répond a la stimulation
o Appétit médiocre o Ne répond pas a la stimuiation et repousse
o Ne peut manger que si on lui donne a les aliments

manger

Régimes particuliers ?

Continence
o Continent o Se débrouille tout seul
o Incontinent urinaire o Doit étre surveillé
o Incontinent fécal o Doit étre aidé complétement
o Incontinent mixte o Refuse les protections
o Doit porter des protections
Autonome Surveillance | Stimulation Aides Ne se déplace
matérielles ? pas
Déplacements a
I'intérieur
Transferts
Chutes : Non - Oui Fréquence :
Temps moyen de marche évalué a environ : <15mn <30 mn >30mn par jour
Activité de gymnastique ? de sport ? oui - non (précisez)
Nomale Isolement Indifférence Opposition Impossible
Partici pation Lesguelles ? Paurquoi ?
aux animations
Observance médicamenteuse; bonne - moyenne - mauvaise

Nous vous remercions pour votre évaluation. Nous vous rappeions que le patient doit arriver a I'hdpital
de jour avec celle-ci. En cas de probléme n’hésitez pas a nous contacter au 03 B3 55 78 38. ©

L'équipe de I'Hbpital de Jour Gériatrique

Maison de retraite :
Téeléphone :
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Cette phase de recherche bibliographique nous a conduits a poursuivre notre travail. En effet,
la plupart de ces fiches sont issues d’initiatives unilatérales, non diffusées dans nos EHPAD

cibles ou vers les médecins traitants, et ne correspondant pas totalement a nos attentes.

II1.2. Matériel et Méthode

I11.2.1. Méthodologie Globale

Pour la réalisation de ce projet, nous nous sommes orientés vers une étude qualitative type

« étude de marché ».

En effet, des analogies avec le domaine commercial et scientifique non médical existent. Nous
avons ainsi mis en évidence toutes les grandes lignes conceptuelles de ce type de

démarche (65) :

- la perception de besoins ou de manques dans une population ciblée : ici, la volonté
d’obtenir et de transmettre efficacement des informations vers les professionnels intervenant
dans le suivi mémoire de patients institutionnalisés afin d’obtenir en retour des solutions ou

pistes de réflexion pour améliorer la prise en charge de ces patients difficiles.

- I’existence d’un marché, d’une clientele potentielle a satisfaire : les soignants de
maisons de retraite de notre secteur et du groupe SOS, les Consultations Mémoire de

proximité n’utilisant pas de fiche, les médecins généralistes intervenant dans nos EHPAD.

- un concept ou un produit a proposer : une fiche de liaison.

- une €tude de la concurrence laissant place a une faisabilité et une viabilité du projet :
dans notre cas, la recherche bibliographique n’a pas permis de trouver une fiche, déja

¢laborée, préte a ’emploi et répondant a nos besoins.
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Dés lors que ces criteres ont été réunis, le travail « d’étude de marché » a pu se poursuivre.
Nous nous sommes inspirés de ces modeles commerciaux validés scientifiquement (66)(67)

pour établir la suite de notre démarche :

-1. Réaliser une pré-enquéte avec quelques entretiens libres ciblés sur des « leaders
d’opinion » pour explorer leurs attentes sur le contenu, le fonctionnement, et les premiers

ressentis sur le futur accueil de 1’outil

-2. Elaborer une version « Béta » ou « provisoire » de la fiche

-3. Réaliser des entretiens qualitatifs « semi-directifs » sur un échantillon ciblé de
futurs utilisateurs avec analyse sémantique du contenu pour obtenir des informations
pertinentes sur le fond, la forme, le mode de fonctionnement ainsi que le ressenti global
autour de 'utilisation de cette fiche. Ceci alimentant la discussion sur les choix a établir et

sur les facteurs pouvant déterminer le succes ou 1’échec de 1’outil

-4. L’¢laboration de la fiche définitive modifiée apres 1’analyse qualitative

-5. La diffusion, le « packaging » de la fiche vers le public cible

II1.2.2. Population

La population de notre étude a été¢ déterminée de fagon raisonnée non représentative afin de

déterminer 3 groupes.

a) Les équipes de soins infirmiers des EHPAD

Du co6té des professionnels infirmiers exercant en EHPAD, nous avons choisi 3
¢établissements du groupe SOS-Hospitalor qui ont pour critéres communs : la présence de
Mme MARCUOLA, psychologue, qui avait soulevé la problématique du sujet et un logiciel

de gestion identique du dossier médical, osiris®.
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Caractéristiques générales :

- EHPAD « La source du Breuil » a Sainte-Marie-aux-Chénes, 44 lits d’hébergement

permanent, 1 lit d’hébergement temporaire, pas d’unité Alzheimer

- EHPAD « Les Séquoias » a Florange, 60 résidents en hébergement permanent et 4

en hébergement temporaire, 1 en accueil de jour, 10 lits « CANTOU »

- EHPAD «Les Lilas» a Jarny, 60 résidents en hébergement permanent, 4 en

hébergement temporaire et 1 en accueil de jour, 12 lits « CANTOU »

b) Les Médecins Généralistes

L’ensemble des médecins généralistes intervenant dans ces 3 EHPAD étaient susceptibles de

figurer dans notre échantillon.

c¢) Les Médecins et Infirmiers des Centres Mémoire

Les quatre Centres Mémoire sélectionnés sont les partenaires privilégiés des EHPAD

Susciteés :

- Consultation Mémoire du CHR Metz-Thionville, Bel Air Thionville, partenaire de
I’EHPAD de Florange

- Consultation Mémoire Le Kem, Thionville, partenaire de ’EHPAD de Florange

- Consultation Mémoire de 1’hopital de Joeuf, partenaire des EHPAD de Ste-Marie et

Jarny

- Consultation Mémoire de 1’hopital de Marange-Silvange, partenaire de ’EHPAD de
Ste-Marie

Ces différentes consultations sont couplées a des hopitaux de jour, des services d’"UHCD, de
SSR, d’USLD ainsi que d’UCC (Thionville x2, Marange-Silvange) et d’UHR pour certains
(Thionville Le Kem).
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I1.2.3. Recrutement et méthodologie des entretiens libres exploratoires

a) Recrutement

Arbitrairement nous avons arrété notre choix de professionnels a interroger a 1’équipe
«pilote » de PEHPAD de Sainte-Marie-aux-Chénes : Mme MARCUOLA, psychologue,
Docteur GRADELER, Médecin Généraliste et Médecin Coordonnateur, et a des médecins de
deux centres mémoire: Docteur JOSSE, Médecin Chef du Centre Mémoire de Marange-

Silvange et Docteur RAVENEL, Médecin Chef du service gériatrie de Joeuf.

b) Méthodologie de recueil des données

11 s’agissait d’entretiens libres exploratoires autour du théme « Réflexions autour du projet de
réalisation d’une fiche de liaison MT-EHPAD-Consultation Mémoire ». Les entretiens ont été
effectués sur le lieu d’exercice des professionnels recrutés. La retranscription a consisté en

une prise de note afin d’¢élaborer une synthese finale permettant d’élaborer la fiche « Béta ».

I11.2.4. Recrutement et méthodologie des entretiens semi-directifs

a) Recrutement

Un échantillonnage non représentatif raisonné a ¢té effectué, en recherchant la variation
maximale des profils au sein des 3 groupes ciblés selon par exemple 1’age, le sexe,
I’expérience, le lieu et le mode d’exercice, et la participation ou non a des activités de
coordination en EHPAD. Ce recrutement s’est terminé a partir du moment ou le nombre

d’entretiens était suffisant au regard de la recherche de la saturation des données (68) (69).
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b) Méthodologie de recueil et d’analyse des données

Les entretiens ont été conduits sur le lieu d’exercice des professionnels concernés, enregistrés
au moyen d’un enregistreur audio, apreés accord du sujet interrogé, avec une durée de

P’entretien de 8 a 30 minutes.

Une anonymisation des données a été effectuée suivie d’une retranscription compléte de la
discussion. Nous avons ¢laboré des guides d’entretien standardisés suite au travail

préliminaire et a la constitution de la fiche provisoire.

Nous nous sommes inspirés des recommandations usuelles liées a ce type d’études, en
essayant d’établir des axes de réflexion et de relances ouverts, neutres, clairs et bienveillants,
permettant a D’interlocuteur d’exprimer le plus librement possible ses connaissances,

croyances, expériences, opinions ou ressentis.

Afin de favoriser la comparaison des propos recueillis, nous avons essay¢ de dégager une
architecture commune dans les lancements et relances tout en tenant compte des spécificités
de chaque métier pour aboutir a 3 guides d’entretien (tableaux 1,2 et 3), le but étant d’aborder

les hypotheses dégagées lors de la pré-enquéte et de laisser émerger de nouvelles idées.

Le traitement des données correspond a un traitement sémantique manuel classique des
données. Cela consiste a étudier les idées des participants (analyse empirique), les mots qu’ils
utilisent (analyse lexicale) et le sens qu’ils leur donnent (analyse de 1’énonciation)(65). La
phase finale du travail reposera sur une interprétation factuelle des données puis subjective

pour alimenter la discussion.
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Tableau 1 : Guide d’entretien Médecin Généraliste

Lancements

Relances éventuelles

Profil

Sexe, age, mode d’exercice, appréciation de sa charge de travail,
capacité gériatrie, médecin coordonnateur, nombre de patients
en EHPAD, nombre de patients avec troubles cognitifs, nombre
de suivis « mémoire », nombre d’heures /semaine en EHPAD,

fréquence du renouvellement des traitements de fond.

Généralités et
communication entre

Professionnels

Attendez-vous des informations de la Consultation Mémoire ?

Actuellement transmettez-vous des informations quand vous
adressez un patient a la Consultation Mémoire? Comment? Par

courrier? Par téléphone?

Difficultés, dysfonctionnements constatés avec ’EHPAD? Les

CM?

Préparation de la

consultation

Les EHPAD vous proposent de préparer cette consultation en
imprimant un document contenant un résumé du dossier et en
vous permettant d'y ajouter ce que vous souhaitez. Cela vous
semble utile? Inutile? Y étes-vous opposé? Etes-vous prét a
utiliser cet outil? Quelles informations souhaiteriez-vous y voir

figurer ? Quelle modalité pour vous soumettre cette fiche ?

Présentation et critique de

la fiche provisoire proposée

Critiques, contre-propositions ?

Commentaires libres
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Tableau 2 : Guide entretien IDE

Lancements

Relances éventuelles

Profil

Sexe ? age ? nombre d’années d’exercice ? en EHPAD ? diplome
ou formation spécifique ? exercice en unité¢ Alzheimer ? nombre
de patients a gérer ? nombre de patients avec troubles cognitifs ?
nombre de suivis « mémoire » ? Appréciation de la charge de

travail ? précédente utilisation de la fiche provisoire?

Généralités et
communication entre

Professionnels

Attendez-vous des informations de la Consultation Mémoire?

Lesquelles ?

Que pensez-vous de I’implication du médecin traitant dans le

suivi mémoire ?

Difficultés, dysfonctionnements constatés avec MT? CM?

Préparation de la

consultation

Un mode¢le de courrier est proposé dans osiris®. Il permet
d'imprimer un document résumant le dossier du patient et vous
permettant de renseigner les difficultés actuelles que vous
pourriez avoir dans la prise en charge de vos résidents déments.
Cet outil est accessible aux infirmiéres, aux AS et aux médecins.

Etes-vous préts a utiliser cet outil? Comment le percevez-vous?

Présentation et critique de

la fiche provisoire proposée

Critiques, contre-propositions ?

Commentaires libres
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Tableau 3 : Guide d’entretien Médecin Centre Mémoire

Lancements

Relances éventuelles

Profil

Sexe, age, mode d’exercice, formation initiale, part des patients

institutionnalisés, appréciation de la charge de travail

Généralités et
communication entre

Professionnels

Comment jugez-vous I’implication du MT dans le suivi

mémoire ?

Comment jugez-vous I’implication des EHPAD dans le suivi

mémoire ?

Habituellement recevez-vous un courrier lors de la consultation?

Contact téléphonique pour échange d’informations ou avis?

Courrier ou note provisoire de réponse de votre part ?

Difficultés, dysfonctionnements constatés ?

Préparation de la

consultation

De facon exhaustive, quelles informations souhaiteriez-vous que

I’on vous fournisse?

Quelles informations souhaiteriez-vous que 1’on vous fournisse

en priorité ?

Difficultés, coordination des différents intervenants ?

Présentation et critique de

la fiche provisoire proposée

Critiques, contre-propositions ?

Commentaires libres
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II1.3. Résultats

I11.3.1. Résultats de la pré-enquéte exploratoire par entretiens libres

Nous avons convenu de présenter ces résultats sous forme de syntheses.

a) Les CM de Joeuf et Marange-Silvange

Au niveau des CM, les discussions ont permis de confirmer la pertinence du projet et leur
intérét pour la fiche en vue de faciliter la pratique courante. En ce qui concerne leurs besoins,
une convergence globale vers de grands objectifs est apparue. On peut citer le Dr
RAVENEL : « le volet médical avec le traitement et ses modifications, les événements
intercurrents majeurs, les éléments cliniques pertinents comme les troubles productifs ou non
productifs, I’adaptation a la vie de 'EHPAD, les troubles de I’humeur, les difficultés
rencontrées par le patient, la famille et 1’équipe, I’important étant de nous orienter pour que
nous réalisions un bilan adapté a la problématique ». On peut poursuivre en insistant sur le
fait que les praticiens conditionnent le succes sur la « simplicité et la rapidité de remplissage
pour 1’équipe IDE, obligatoire vu leur charge de travail ». Le Dr JOSSE a particulierement
développé le fait de signaler cette fiche au MT car « c’est lui qui mettra en ceuvre les
propositions thérapeutiques » et d’essayer « de nous fournir les informations permettant la

rédaction de nos fiches CIMA pour la Banque Nationale Alzheimer ».

b) L’EHPAD de Sainte-Marie-aux-Chénes

Du point de vue des EHPAD représentés par Mme MARCUOLA, psychologue, et le Dr
GRADELER, notre Directeur de Theése et Médecin Coordonnateur, il apparait que les
premiers retours d’utilisation des courriers et de la fiche initiale (figure 1) ont été positifs pour

toute 1’équipe. L’objectif de s’appuyer sur le logiciel osiris® demeure une « évidence ».

L’¢équipe de ’EHPAD verbalise le souhait d’intégrer dans la fiche des reports automatiques
d’¢éléments ayant déja été saisis dans le dossier informatisé: état civil, dernier traitement,
antécédents, allergies, alertes en cours, déclarations de chute. Par ailleurs, il a été suggéré
d’ajouter une rubrique concernant les événements intercurrents type : hospitalisations,

consultations spécialisées, bouleversements de la vie familiale ou sociale.
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Concernant le contenu descriptif de la situation du malade, 1’équipe a souhaité s’appuyer sans

restriction sur I’expertise et le travail précédemment effectu¢ par Mme MARCUOLA.

L’examen de sa fiche confirme une adéquation avec 1’essentiel des thématiques retrouvées
dans notre recherche bibliographique et dans la fiche de référence du Centre Félix Maréchal
(figure 4). On peut citer : ’autonomie, I’humeur, les troubles du sommeil, les troubles du
comportement productifs ou non productifs, la vie sociale, les signes d’alarme nutritionnels,
les troubles cognitifs. Ces éléments semblent pertinents pour permettre le déclenchement des
tests adaptés et cités lors de notre rappel théorique: NPI, GDS, MNA, Tests
Neuropsychologiques....

Enfin, il a été convenu que "EHPAD garde la prérogative de déclencher la saisie de la
fiche lors de la préparation de la consultation au cours d’un moment spécifiquement dédié a
ce type de taches. La possibilit¢ de renseigner le document est donnée aux AS mais les
entretiens ont fait émerger le fait qu’il soit préférable que son ¢laboration soit le fruit d’un

travail d’équipe impliquant plusieurs professionnels (bindmes AS-IDE, ou AS-psychologue,

).

c¢) Les médecins généralistes

Nous nous sommes interrogés sur les modalités selon lesquelles nous pourrions impliquer le
MT dans la démarche. Nous justifions notre recrutement par les roles respectifs de médecin
traitant de résidents pour notre directeur de thése et de médecin remplacant régulier de

plusieurs praticiens du secteur de Sainte-Marie pour le rédacteur.

Nous avons ainsi imaginé une rubrique spécifique ayant pour objectif de soumettre la fiche

déja remplie par I’équipe de "EHPAD au MT afin :

- de lui rappeler la future consultation

- d’attirer son attention sur des éléments d’autonomie, de comportement ou de

difficultés qui n’auraient pas forcément été évoqués

- de lui faciliter la rédaction d’un courrier en intégrant le traitement, les antécédents,

des rappels de poids, taille, IMC..
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- de solliciter ses commentaires et avis sur la prise en charge vers le CM

- d’apporter son examen clinique

- de faire de cette fiche un outil pluridisciplinaire synthétisant courrier médical et

transmission de P’EHPAD

Nous avons donc ¢laboré une fiche de liaison « Béta» faisant office de synthése des

différentes hypotheses émises.
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I11.3.2. Fiche de liaison provisoire ou « Béta » intégrée au logiciel osiris®

(figure 5)

4 #45
A £
BoS Ao ROUFESOS g i

SOS-HOSPITALOR
EHPAD « La Source Du Breuil »

Rue du Gatinais
57255 SAINTE-MARIE-AUX-CHENES

Tel: 03 87 61 99 20

Sainte-Marie-Aux-Chénes, le

FICHE DE LIAISON
MT-EHPAD — CONSULTATION MEMOIRE,
HOPITAL DE JOUR

Vous recevez ce jour en consultation M., Mme <report automatique>, agé(e) de <report automatique>

Allergies :

< report automatique >

Antécédents :

< report automatique >

Maladies et alertes en cours :

< report automatique >

Traitement en cours :

< report automatique >

Page I sur 6
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Evénements notables depuis la derniére consultation :

Hospitalisation(s), joindre compte-rendu(s) si possible :

Consultation(s) Spécialisée(s), joindre compte-rendu(s) si possible

Bouleversement(s) de la vie sociale ou familiale :

Chute (s) : < report automatique > ( constat de chute )

Actuellement la prise en charge de M.Mme < report automatique est marquée par :

Page 2 sur 6
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Autonomie compléte

AUTONOMIE

Perte d’autonomie

Habillage, toilette
Aide compléte
Aide partielle
Stumulation

Guidage
O

Alimentation
Aide complete
Aide partielle
Stimulation
Risque de fausses routes

O

Transferts
Marche autonome
Risque de chutes
O
Marche avec aide
Fauteuil roulant

O

oono

ooo

Observations éventuelles

Page 3 sui 6

80



HUMEUR ET COMPORTEMENT

Humeur et comportement stables, adaptés O Humeur et comportement perturbés
Apathie
O
Repli sur so1
Humeur triste
Euphorie, désinhibition
O
Agressivité
Déambulation
Cris
Agitation vespérale

Activité délirante

o0

Observations Eventuelles :

Page 4 sur 6
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VIE SOCIALE ET ACTIVITES

Famille, proches présents et aidants O
Apprécie la collectivité, relations adaptées
Participe aux activités de '"EHPAD

Ne participe pas aux activités de '"EHPAD a
0
Autres activités
O
Observations Eventuelles :
VIE QUOTIDIENNE
Sommeil préservé O Sommnolence diurne |
Agitation nocturne O
Inversion du cycle veille/sommeil
O
Appétit préservé
a Perte d’appétit O

Observations Eventuelles :
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FONCTIONS COGNITIVES

Fonctions cognitives préservées Fonctions cognitives perturbées
O O
Mangque du mot
O
Discours incohérent O
Troubles de la compréhension
O
Troubles du geste
Troubles de la lecture

oo

Observations Eventuelles :

Vous trouverez ci-joint la grille AGGIR que nous avons établie

JE SOUSSIGNE DOCTEUR < report automatique Médecin Traitant > (NE ) SUIS ( PAS) EN
ACCORD AVEC LES DONNEES SAISIES CI-DESSUS :

Commentaires :

Examen SOlllﬂTquEZ

Poids < report automatique>, Taille <report automatique>, IMC <report automatique >, derniére TA <
report automatique>

Dernier examen clinique :

Signature MT : Signature EHPAD (nom et fonction) :

Page 6 sur 6
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I11.3.3 Résultats d’analyse des entretiens semi-directifs

a) Entretiens (Annexe)
Ils sont au nombre de 18 : 7 Médecins Généralistes, 6 Infirmi¢res des EHPAD, 4 Médecins et

une Infirmiére exer¢ant en Consultation Mémoire. Ils sont disponibles a la lecture en annexe.

b) Profils
Le premier travail a été de réaliser une étude des « PROFILS » de nos interlocuteurs. Nous
avons pris le parti de réaliser 3 tableaux récapitulatifs (tableaux 4, 5, 6). La spécificité de
chaque profession ne nous a pas permis de dégager des critéres de « profilage » communs.
Ces tableaux nous ont permis d’affiner et de pondérer 1’analyse des propos de nos populations

cibles.

Concernant le profil des IDE (Tableau 4), il est bon de noter que les IDE1 et IDE2 ont déja
utilis¢ la fiche provisoire mise en place dans 1’unité pilote de Ste-Marie. Par ailleurs,
contrairement aux IDE (3, 4, 5, 6) de Jarny et Florange qui ont plus de résidents a prendre en
charge, elles jugent leur charge de travail tout a fait acceptable. Il peut donc étre pertinent de
mettre en perspective ces 2 sous-groupes. A signaler le profil particulier de I'IDE6, infirmiére
depuis 18 mois, apres avoir été auxiliaire de vie puis AS pendant 15 ans en EHPAD. Sa meére
bénéficiant actuellement d’un suivi mémoire pour une démence, on peut imaginer une

sensibilité différente a la thématique compte tenu de son parcours.

On constate par ailleurs une convergence des estimations de la proportion de patients
souffrant de troubles cognitifs en institution aux alentours de 70 %, avec un suivi mémoire

pour environ 30 % d’entre eux.

84



Tableau 4 : Profils des IDE
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IDE1 | F | 51 Ste 25 | S 45 | beaucoup 15 oui +
Marie

IDE2 | F | 23 Ste 2 2 45 30 15 oui +
Marie

IDE3 | F | 40 Jarny 16 | 7 64 30 20 non 4+

IDE4 | F | 43 Jarny 201 9 64 40 20 non 4+

IDE5 | F | 46 Ste 23 | 5 45 30 15 non ++
Marie

IDE6 | F | 52 | Florange | 1,5 | 15 | 60 | beaucoup 15 non +++

+ : chargée ; ++ : tres chargée ; +++ : surchargée

Concernant les profils des médecins généralistes (tableau 5), on parvient également a dégager
deux sous-groupes. Un groupe constitu¢ par M1 et M2 pour lesquels 1’activit¢ en EHPAD est
au cceur de leur activité, en tant que coordonnateur et médecin traitant. Tous les deux sont en
charge d’un nombre important de résidents (>100). A signaler pour M1, une capacité¢ de
gériatrie aboutissant a une prise en charge par ses soins de la plupart des suivis cognitifs, au
contraire de M2 qui adresse un grand nombre de patients en Consultation Mémoire (environ

150 de ses résidents suivis).

Le deuxiéme groupe est constitué¢ de M3, M4, M5, M6, M7. Ces médecins ont une activité
centrée sur la consultation au cabinet. Ils cherchent tous a limiter leur temps de présence en
EHPAD et le nombre de patients a prendre en charge. La périodicité de leur renouvellement
des traitements s’oriente plus vers 3 mois pour des malades stables. Il est donc intéressant

d’étudier les données sous le filtre de ces deux groupes.
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Tableau 5 : Profils Médecins Traitants
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M1 | H| 51 J Libéral | oui oui 120 10 12 3 +
S-Rural
Seul
M2 | H| 65 J Salarié | oui | non 188 150 22,5 1
EHPAD
M3 | H | 58 F | Libéral | non | non 10 3 «trop » 1
Urbain
associé
M4 | F | 52 F Libéral | non | non 2 0 «moins 3 ++
) possible »
Urbain
associé
M5 |H| 35 | SM | Libéral | non | non 2 1 « moins 3 +++
possible »
S-Rural
Associé
M6 | H| 65 | SM | Libéral | non | non 1 0 « arrét 1 +++
rogressif »
S-Rural prog
Associé
M7 |H| 58 J Libéral | non | non 10 2 « moins 3 ++
possible »
S-Rural

+ : chargée ; ++ : tres chargée ; +++ : surchargée
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L’étude des profils au sein des Consultations Mémoire permet de faire apparaitre une
estimation consensuelle aux alentours de 30% du pourcentage de patients provenant des
EHPAD dans I’activité totale des consultations. A signaler, des différences dans le mode de
suivi des patients, le CHR de Thionville préférant le mode « recours » en cas de difficultés
plutét qu’une convocation systématique. A noter, le profil particulier de CM4, IDE référente
de la Consultation Mémoire, chargée d’appeler personnellement les EHPAD pour récupérer

les informations. Son témoignage peut avoir une valeur ajoutée pour certains items.
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Tableau 6 : Profils des Consultations Mémoire
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¢) Présentation des thémes et sous-thémes

L’analyse sémantique des entretiens a rapidement permis de dégager trois thémes principaux :
« LA FICHE » en elle-méme, « LA COMMUNICATION » et « LE RESSENTI » des
professionnels autour du suivi mémoire du patient institutionnalisé. A 1’intérieur de ces
thémes, nous avons identifié un certain nombre de sous-thémes puis de chapitres, que nous

avons décidé de présenter sous forme d’organigrammes. (figures 6, 7, 8)

Les idées dégagées sont attribuées a chaque sous-théme et chapitre au sein de tableaux. Elles
sont accompagnées de leurs occurrences, réparties par sujets interrogés, avec calculs des
résultats cumulés. Le lecteur trouvera quelques exemples de citations avec son code

d’attribution.

Les principaux résultats sont présentés sous forme de synthéses €crites jointes aux tableaux.

Figure 6 : Theme FICHE

FICHE
| |
| | |
Contenu en . Forme et -
. . Fonctionnement . . Critiques
information présentation
facteurs
— Planification favorisant son
utilisation
|| Répartition des facteurs limitant
taches son utilisation
Mode de
— | présentation au
MT
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Figure 7 : Théeme COMMUNICATION

Communication

Dysfonctionnements

Facilitateurs et
vecteurs de
coordination

Figure 8 : Théme RESSENTI

Ressenti
|
| 1 1 1
Autour du Autour de Autour du Autour de
MT L'EHPAD Patient laCM
|
| | | 1
- e Le Médecin -

positif L'institution Psychologue Coordonnateur IDE positif
négatif positif positif positif positif négatif

négatif négatif négatif négatif
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d) Résultats du sous-théme « Contenu » (Théme Fiche)

On retrouve dans ce théme toutes les propositions d’information pouvant figurer sur la fiche.
Ces notions ont ¢été comptabilisées dans plusieurs circonstances : lorsqu’elles ont été
verbalisées clairement pour étre sur la fiche mais aussi lors de leur évocation lors d’un acte de
suivi a réaliser, ou d’une difficulté a transmettre. Ces idées sont classées par fréquence
d’occurrence. On retrouve 4 tableaux : le cumul interprofessionnel et trois ventilations par

professions.

Nous totalisons 216 citations au total, dont 128 pour les CM. Cette asymétrie de répartition
est logique compte tenu de leur position de « demandeur » d’informations. Cependant, il faut
signaler que 54 citations et idées sont issues de I’entretien avec CM4, IDE en charge de
récupérer les informations et particuliérement investie sur le sujet. Nous avons donc

également prété attention au nombre de sujets évoquant les idées.

L’ensemble est concordant pour les deux informations principales sortant largement du lot :
les troubles du comportement (62 occurrences) et le traitement (32 occurrences). Pour les
troubles du comportement nous retrouvons une citation par chacun des IDE, MT et CM (sauf
IDE3 et M1). A signaler qu’une précision a souvent été ajoutée par 3 CM : la notion de
contexte de survenue, avec 8 occurrences. Ce résultat est & mettre en rapport avec 1’idée
« d’information ciblée » retrouvée dans le sous-théme « facteurs favorisant 1’utilisation de la

fiche » avec 4 CM pour 9 occurrences (tableaux 15 et 17).

Les premicres et deuxiemes places des « troubles de comportement » et « du traitement » sont
confirmées par les indications fournies au tableau 31 correspondant au ressenti sur la
Consultation Mémoire. On retrouve pour les professionnels un recours positif a la CM par
rapport aux troubles du comportement avec 20 citations (IDE (8) et CM (12)) et pour adapter
le traitement (15 citations dont 6 pour IDE et 6 pour MT).

A signaler, en troisieme position le souhait de voir apparaitre « les informations pour une
premicre consultation », suite aux discours de M5, M6 et CM2, CMS5. Ce fait est a mettre en
opposition avec le sous-théme « vecteur de communication » du théme « communication »
ou 6 médecins sur 7 nous signalent €laborer un courrier pour la premicre consultation.

(tableaux 23 et 24)
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On retrouve ensuite des données qui se superposent aux items de notre fiche Béta comme les
« éveénements intercurrents » cités par 4 CM sur 5, les chutes, les bouleversements de la vie
sociale. Néanmoins, un bloc « administratif », non présent sur notre fiche, avec ALD (6),
APA (5), et date d’entrée en EHPAD (5), apparait surtout dans les propos de M1, M2 et les
médecins de CM.

Pour finir, nous pouvons signaler que certains items présents sur la fiche Béta n’ont pas été

cités dans les entretiens : troubles anxio-dépressifs (1 occurrence) ou encore la continence.
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Tableau 7 : Résultats « Contenu », récapitulatif interprofessionnel

Contenu de la Fiche

Nature de ’information a transmettre

IDE MT CM | Total Exemples de Citations

Troubles du 14 6 42 62 CM4-33:«a le resituer dans le

Comportement dont : contexte »

-contexte 8 8 CM3-28, 29, 30 : «s’il y a oppositions,

_fréquence ) 9 refus, les troubles du comportement en

.. général. »

-opposition 2 1 3

-apathie 2 2 IDE2-25 : « Mais surtout les

-déambulation 1 7 8 informations concernant les troubles du

-hallucination, délire 5 5 comportement en fait »

Traitement 12 6 14 32 M6-10 : « les traitements vont jouer sur
le plan cardiaque »

Informations pour 11 9 20 M5-35, 36: «leur joindre un bilan

utilisation premiére biologique type assez complet de

consultation avec - démence et un scanner cérébral, au
moins pour une premiere consultation.»

-antécédents 2 2 4

-traitements 2 2 4

-biographie 1 1 2

-biologie 3 3

-imagerie 2 2

-CR cardio 1 1

Evénements 2 1 7 10 CM3-29,30: «éléments  évolutifs

intercurrents depuis la derniere consultation, les

pathologies aiguds, évenements marquants »

décompensations,

consultations

spécialisées et

hospitalisations

Antécédents 4 4 2 10 IDE1-48 : « antécédents médicaux »
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Troubles du sommeil 10 CM4-70 : « Tout comme les troubles
du sommeil »

Chutes 8 IDE4-20 : « chutes »

Intégration vie dans 6 CM3-33: «coopérant, actif, intégré

’EHPAD dans la vie de ’EHPAD »

Autonomie 6 CM1-29 : « I’autonomie »

ALD 6 M1-26 : «savoir si les gens sont en
ALD »

Date d’entrée en 5 M2-27 : « ajouter la date d’entrée dans

EHPAD ’EHPAD »

APA 5 M1-27 : «s’ils bénéficient de 1’Aide
Personnalisée a 1’ Autonomie »

Histoire de la maladie 5 CM5-45 : « anciens MMSE »

et des troubles

mnésiques

Contention dont : 5 CM4-40, 41, 42, 43 : «Je demande

-au lit nocturne o) aussi systématiquement euh, s’il y a de

. la contention au lit, la nuit, au

-au fauteuil 2
fauteuil »

Alimentation / 5 CM1-31 : « I’alimentation »

nutrition

Bouleversements vie 4 CM1-21 : « social avec des

sociale bouleversements de vie »

Troubles Cognitifs 3 IDE6-18:  «D’évaluation de la
mémoire »

Personne a I’origine 2 M5-24 : « si la demande vient de la

du recours famille, du patient ou plutét du
personnel (infirmier ou médecin »

Famille, aidants 2 CM5-39 : « quel aidant-famille

principaux proche »

Derniere Biologie 2 M6-13 : « un bilan sanguin complet »

Dossier transmissions 2 IDE1-43 : « le dossier de transmissions

soins IDE infirmiéres »

Troubles anxio- 2 CM1-32 : « le moral »

dépressifs

Orientation 1 CM4-44 : « s’ils retrouvent tous seuls

la salle a manger, leur chambre, s’ils

savent 1’heure »
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Transferts / 1 1 IDE4-19 : « les transferts »

Mobilisation

Examen Clinique 1 1 IDE-72: «et y mettent leurs
observations médicales »

Intervention 1 1 M1-33: «une fiche éventuellement

Ergothérapeute pour I’ergothérapeute ? »

Total 46 43 128 | 216
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Tableau 8 : Résultats « Contenu », répartition au sein des CM

Contenu de la Fiche

Nature de ’information a transmettre

CMI1 |CM2 | CM3 | CM4 | CM5

Troubles du Comportement dont : 2 11 6 19 4
-fréquence 1 1
-contexte 2 2 3
-opposition 1
-apathie 1 1

-déambulation 1 6

_.
n

-délires, hallucinations

Traitement 4

wW| W

Informations pour utilisation premiére consultation
avec :

-antécédents 1 1
-traitements
-biographie 1 1
-biologie
-imagerie cérébrale 1

-CR Cardio

Eveénements intercurrents : pathologies aigués, 3 1 2 1
décompensations, consultations spécialisées et

hospitalisations intercurrentes

Antécédents 2

Troubles du sommeil 1 1

Chutes

Intégration vie dans ’EHPAD 1 1

N W O] WD

Autonomie 1

ALD 1

Date d’entrée EHPAD 1 1 2

N[ DN D

APA 1

Histoire de la maladie et des troubles mnésiques 1 1
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Contention dont :
-au lit nocturne

-au fauteuil

Alimentation / Nutrition

(9,1 B \S TR \O RV

Bouleversements vie sociale

Troubles Cognitifs

Personne a I’origine du recours

Famille, aidants principaux

Derni¢re Biologie

Dossier de transmission soins IDE

Troubles anxio-dépressifs

Orientation

Transferts / mobilisation

Examen Clinique

Intervention Ergothérapeute

TOTAL

54
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Tableau 9 : Résultats « Contenu », répartition au sein des IDE

Contenu de la Fiche

Nature de ’information a transmettre

IDE1 | IDE2 | IDE3

IDE4

IDES

IDE6

Troubles du Comportement dont : 1 6
-fréquence
-contexte
-opposition
-apathie
-déambulation

-hallucination, délire

Traitement 2 4 2

Informations pour utilisation premiére
consultation avec :

-antécédents

-traitements

-biographie

-biologie

-imagerie

-CR cardio

Evenements intercurrents : pathologies 1 1
aigues, décompensations, consultations
spécialisées et hospitalisations

intercurrentes

Antécédents 2

Troubles du sommeil

Chutes

Intégration vie dans ’EHPAD 1

Autonomie 2

ALD

Date d’entrée EHPAD
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APA

Histoire de la maladie et des troubles

mnésiques

Contention dont :
-au lit nocturne

-au fauteuil

Alimentation / Nutrition

Bouleversements vie sociale

Troubles Cognitifs

Personne a I’origine du recours

Famille, aidants

Derniére biologie

Dossier de transmission soins IDE

Troubles anxio-dépressifs

Orientation

Transferts / Mobilisation

Examen Clinique

Intervention Ergothérapeute
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Tableau 10 : Résultats « Contenu », répartition par MT

Contenu de la Fiche

Nature de ’information a transmettre

Ml

M2

M3

M4

M5

M6

M7

Troubles du Comportement dont :
-fréquence

-contexte

-opposition

-apathie

-déambulation

-hallucination, délire

Traitement

Informations pour utilisation premiére
consultation avec :

-antécédents

-traitements

-biographie

-biologie

-imagerie cérébrale

-CR Cardio

Evénements intercurrents : pathologies
aigues, décompensations, consultations
spécialisées et hospitalisations

intercurrentes

Antécédents

Troubles du sommeil

Chutes

Intégration vie dans ’EHPAD

Autonomie

ALD

Date d’entrée en EHPAD
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APA

Histoire de la maladie et des troubles

mnésiques

Contention dont :
-au lit nocturne

-au fauteuil

Alimentation / Nutrition

Bouleversements vie sociale

Troubles Cognitifs

Personne a I’origine du recours

Famille, aidants

Derniére biologie

Dossier de transmission soins IDE

Troubles anxio-dépressifs

Transferts / Mobilisation

Examen Clinique

Intervention Ergothérapeute
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e) Résultats du sous-théme « Fonctionnement » (Théme Fiche)

I1 s’agit d’un sous-théme et de chapitres réservés aux IDE et MT. Concernant le chapitre
« planification » du renseignement de la fiche, toutes les IDE font référence a leur mode de
fonctionnement actuel : préparer les consultations lors d’un temps spécifique en début de

semaine, une semaine a 1’avance.

Concernant la « répartition des taches », un consensus émerge autour du fait que I’IDE initie

I’action en éditant sa partie avant de la soumettre au médecin.

Concernant la « présentation de la fiche au MT » on retrouve une opposition nette entre IDE
et MT. En effet, 4 IDE souhaitent soumettre la fiche au MT lors du renouvellement du
traitement alors que 4 MT sont pour une présentation dés que possible lors d’une visite pour
un autre résident. Par ailleurs ce sujet est source d’un véritable questionnement pour les IDE :
dans le sous-théme « facteur limitant 1’utilisation de la fiche » (tableaux 15 et 16), elles sont 5
sur 6 a signaler a travers 18 citations « les difficultés a soumettre la fiche au MT ». On peut
résumer le sentiment des infirmieres en citant IDE3 :« on ne va pas les appeler pour juste
remplir le papier la». Ces données sont a corréler a celles évoquant le ressenti vis-a-vis des
MT, puisque toutes les IDE parlent de leur « manque de disponibilité » (9 citations).

(tableaux 34 et 33)
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Tableau 11 : Résultats « Fonctionnement », récapitulatif interprofessionnel

Fonctionnement
Planification des taches
IDE MT CM | Total Exemples de Citations
Habitude de remplir 13 13 IDE1-31: «une semaine avant, une
la fiche 7 jours avant infirmiére est chargée de préparer tous
. les rendez-vous »
consultation lors de la . . ,
IDE6-41 : «c’est toujours ’infirmiére
séance dédice a la du week-end qui prépare les rendez-
préparation des vous pour la semaine »
consultations externes
Proposition de 3 3 IDE4-29 : « Je pense qu’il vaut mieux
renseigner la fiche 1 la soumettre au moment ou ils viennent
. (CM 1 pour les renouvellements  trois
mois avan ors
semaines-un mois avant »
d’une séance dédiée a
la préparation des
consultations externes
Répartition des taches
IDE MT CM | Total Exemples de Citations
Remplir la fiche est 3 2 5 IDE2-26 : « On remplit la fiche »
une prérogative de
I’infirmiére
MT se doit de prendre 7 7 IDE2-33 : « déja qu’ils valident la fiche
connaissance de la de liaison »
fiche, de compléter sa
partie, de la signer
Intervention du MT 1 2 1 4 M7-19: «d’accord avec plein de
doit survenir aprés choses mais je ne vais pas les remplir,
lle de "IDE c’est les infirmiéres, ensuite on
CClIE de€
regarde »
Mode de présentation de la fiche au MT
IDE MT CM | Total Exemples de Citations
Présentation fiche au 4 1 5 IDE4-29 : «Je pense qu’il vaut mieux
MT lors de la visite la soumettre au moment ou ils viennent
J 1 ¢ pour les renouvellements trois
€ renouvelliemen
semaines-un mois avant »
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Présentation de la
fiche au MT lors de
son passage pour un

autre résident

M7-18 : «quand on passe pour un
autre patient (M7-18), on leur fait et

c’estréglé ! »

Présentation
systématique a
I’entrée du résident en

EHPAD

M6-20 : « qu’on pourrait la remplir des

I’entrée du patient »

Présentation par

courrier postal au MT

IDE-44: «alors on devrait leur

envoyer afin qu’ils la complétent »
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Tableau 12 : Résultats « fonctionnement », répartition IDE

Fonctionnement

Planification des taches

IDE1

IDE2

IDE3

IDE4

IDES

IDE6

Habitude de remplir la fiche 7 jours avant
consultation lors de la séance dédiée a la

préparation des consultations externes

Proposition de renseigner la fiche 1 mois
avant CM lors d’une séance dédiée a la

préparation des consultations externes

Répartition des taches

IDE1

IDE2

IDE3

IDE4

IDES

IDE6

Remplir la fiche est une prérogative de

Pinfirmiére

MT se doit de prendre connaissance de la

fiche, de compléter sa partie, de la signer

Intervention du MT doit survenir apres

celle de I’IDE

Mode de présentation de la fiche au MT

IDE1

IDE2

IDE3

IDE4

IDES

IDE6

Présentation de la fiche au MT lors de la

visite de renouvellement

Présentation de la fiche au MT lors de son

passage pour un autre résident

Présentation systématique a D’entrée du

résident en EHPAD

Présentation par courrier postal au MT
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Tableau 13 : Résultats « Fonctionnement », répartition MT

Mode de fonctionnement

Planification des taches

MI| M2 | M3 | M4 | M5 | M6

M7

Habitude de remplir la fiche 7 jours avant
consultation lors de la séance dédiée a la

préparation des consultations externes

Proposition de renseigner la fiche 1 mois
avant consultation lors d’une séance dédiée a

la préparation des consultations externes

Répartition des taches

M1 | M2 M3 | M4 | M5 | M6

M7

Remplir la fiche est une prérogative de 1

I’infirmiére

Intervention du MT doit survenir apres celle 1

de ’'IDE

Mode de présentation de la fiche au MT

M1 | M2 M3 | M4 | M5 | M6

M7

Présentation de la fiche au MT lors de la 1

visite de renouvellement

Présentation de la fiche au MT lors de son | 1 1 1

passage pour un autre résident

Présentation systématique a I’entrée du 1

résident en EHPAD

Présentation par courrier postal au MT
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f) Résultats du sous-théme « Forme et Présentation » (Théme Fiche)

Tableau 14 : Résultats « Forme et Présentation », récapitulatif interprofessionnel

Forme et mise en page

IDE MT CM | Total Exemples de Citations

Poids, taille avec item 1 1 M2-26 : «j’aurais peut étre mis le

nutrition/alimentation poids et la taille avec la partie sur
I’alimentation »

Privilégier case a 1 1 1 3 M5-27 : « Les petites cases a cocher

cocher c’est bien »

Une zone unique de 11 11 CM1-42 : « Les espaces pour « texte

texte libre libre » trop nombreux, souvent par
expérience trés peu remplis »

Automatiser item 1 1 2 M5-29,30 : « il faudrait que ce soit un

« événements peu plus automatique ou tout

. . simplement que les infirmiéres joignent

Intercurrents ou juste
les comptes-rendus »

joindre CR »

Exemples pour 3 3 CM4-108 : « car je ne sais pas si tout le

certains items monde sait & quoi ¢a correspond.La je
mettrais des suggestions dans toutes les
parties 1a »

Zone libre pour 1 1 CM4-116: «Il faudrait peut-étre

psychologue réserver la  partie  d’évaluation
cognitive a la psychologue, a remplir
en écriture libre »

Total 1 3 17 21

On retrouve peu de citations se rapportant a ce sous-théme, elles concernent avant tout les

propos de la Consultation Mémoire (17/21 citations). On dégage deux idées principales :

- « limiter les zones de texte libre a une » avec 11 occurrences, avec 1’idée d’éviter la

dilution des informations et de multiplier les saisies chronophages. Cette réflexion peut tre

liée a « longueur de saisie chronophage » du sous-theme « critiques ». (tableau 15)

- accompagner d’« exemples certains items », avec 3 occurrences. Cela concerne les

« éveénements intercurrents » ou les « bouleversements de vie sociale » de notre fiche et peut

étre rapproché des « difficultés de compréhension de termes médicaux » (tableau 15) dans le
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cadre d’un sous-théme transversal que nous aborderons dans la discussion (vulgarisation de la

fiche).

g) Résultats du sous-theme « Critiques » (Théme Fiche)

Ce sous-théme est partagé entre les critiques positives déterminant des facteurs facilitant

I’utilisation de I’outil et les remarques négatives déterminant des freins a son appropriation.

Le premier constat est que I’ensemble des professionnels approuvent le concept et lui

reconnaissent une utilité potentielle.

Toutes les IDE et la plupart des MT manifestent la volonté commune d’avoir un outil « rapide
et simple d’utilisation » (9+9 occurrences). Dans le méme ordre d’idée, 1’ensemble des
professionnels indiquent qu’une saisie manuelle trop longue ainsi que trop d’items a cocher
sont des inconvénients, d’ou la suggestion de certaines Consultations Mémoire de créer une

« zone d’expression libre unique » (tableau 14).

11 est toutefois bon de pondérer ces résultats par les commentaires de IDE1 et de IDE2 qui ont
déja utilisé la fiche Béta. Dés lors, on constate qu’elles mettent significativement en avant le
fait que le remplissage d’une telle fiche « favorise la concertation au sein de 1’équipe
soignante » avec 17 citations a elles deux. Elles insistent également sur la « possibilité

d’exprimer une difficulté » grace au texte libre et la « rapidité » de la tache.

Par ailleurs, la principale difficulté évoquée par cinq des six infirmieres interrogées, semble
étre la présentation de la fiche au MT (18 citations) ainsi que, pour certaines, des réserves sur

I’ergonomie du logiciel informatique utilisé.

A signaler également que M2, en tant que coordonnateur, ainsi que CMS5 insistent

particuliérement sur I’importance de la présentation de la fiche au MT.

Un recoupement de certaines idées essentiellement émises par la CM telles que la
« transmission ciblée », la « limite de la simplification », la « limite du concept de fiche », le
« contexte des troubles du comportement » (tableaux 8 et 7) ou la « zone unique de texte »
(tableaul4), fait émerger un théme transversal et une problématique de la discussion :
comment permettre une transmission d’information satisfaisante pour toutes les parties autour

des troubles du comportement en étant a la fois pertinent, concis, circonstancié ?

108



Tableau 15 : Résultats « Critiques », récapitulatif interprofessionnel

Commentaires positif, Facteurs favorisant 1’utilisation

IDE MT CM | Total Exemples de Citations

Utilité 7 9 8 24 IDE6-25 : « oui, ¢’est toujours utile »

Acceptation du 7 8 5 20 | M4-24: «oui»

principe de fiche

Rapidit¢ et facilité 9 9 2 20 M4-25 : «si le remplissage est facile et

d’utilisation rapide aussi »

Favorise la 17 1 18 IDE2-28 : « Je m’arrange toujours pour

concertation au sein la remplir avec au moins une AS »

de 1’équipe soignante

Possibilité d’exprimer 8 1 6 15 IDE2-65,66 : «il nous arrive souvent

concrétement une d’ajouter manuellement des

difficulté commentaires quand on a des soucis
spécifiques »

Transmission 3 9 12 | CM3-52: «une observation mais en

d’information ciblée ciblant »

Présenter la fiche a 2 4 2 8 M2-23 : «je crois qu’il faudrait déja

’ensemble des tous leur présenter 1’outil »

Meédecins

Intervenants dans

I’EHPAD

Intégration dans le 4 1 2 7 IDE1-67,68 : « faudrait déja qu’elle

logiciel Osiris® soit facilement accessible dans Osiris et
puis qu’on y arrive rapidement »

Acte valorisant 2 2 IDE1-63 : « Oh ben pour moi c’est

normal et intéressant »

Commentaires négatifs, Facteurs limitant 1’utilisation

IDE

MT

CM

Total

Exemples de Citations

Difficultés a
soumettre la fiche au

MT

18

18

IDE3-25,26,27 : « si le médecin traitant
n’est pas 1a, on ne va pas I’appeler pour
remplir ¢a. Si le hasard fait qu’il vient
pour les renouvellements et qu’il y a un
rendez-vous qui suit, ¢a ira mais ¢a

n’arrivera pratiquement jamais. »
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Limites liées au 7 CM2-35,36,37 : « aprés la

concept fiche vs problématique d’avoir une fiche de

échanges oraux liaison c’est qui va la remplir et avec
quel degré d’implication et de
pertinence. Parce qu’on peut y mettre
tout et n’importe quoi «

Limites liées a la 7 CM4-68 : «il y a des choses qui me

simplification paraissent parfois trop simples »

Longueur de saisie 12 IDE6-36 : « ¢’est un sacré pavé ! »

chronophage

Trop d’items et 9 CM3-49 : «si on veut qu'un maximum

d’informations de personnes la remplissent, il faut étre
limit¢ sur le nombre de cases a
cocher »

Difficultés de 8 CM3-43 : « par exemple « apathie », je

compréhension des ne suis pas certain que les soignants

. sachent ce que ¢a veut dire »

termes médicaux

Doublon avec grille 2 CM3-46: «Oui parce que si vous

AGGIR mettez la grille_ AGGIR, euh, il y a un
certain nombre de choses qui sont
redondantes »

Doublon avec 1 CM2-43 : « les antécédents, bon une

antécédents déja fois qu’on les a, ils sont dans notre
dossier ¢a ne pose plus probléme »

connus

Difficultés a la 2 IDE6-40 : « le logiciel si il met du

manipulation du temps a se lancer ou qu’il bug je vous

.. la ferais pas par contre »
logiciel
Dossier Médical 1 IDE2-81 : «mais il faudrait que les

Informatique non tenu

a jour

médecins traitants jouent aussi le jeu en
remplissant correctement le dossier

informatique »
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Tableau 16 : Résultats « Critiques », répartition IDE

Commentaires Positifs, Facteurs favorisant 1’utilisation

IDE1 | IDE2 | IDE3 | IDE4 | IDES5 | IDE6
Utilité 1 1 1 1 2 1
Acceptation du principe de fiche 1 1 1 1 2 1
Rapidité et facilité d’utilisation 2 1 2 1 2 1
Favorise la concertation au sein de 12 5
I’équipe soignante
Possibilité d’exprimer concrétement une | 2 4 1 1
difficulté
Transmission d’information ciblée
Présenter la fiche a ’ensemble des 2
Meédecins Intervenants dans ’EHPAD
Intégration dans le logiciel Osiris® 2 1 1
Acte valorisant 2

Commentaires Négatifs, Facteurs limitant I’utilisation

IDE1 | IDE2 | IDE3 | IDE4 | IDE5 | IDE6
Difficultés soumettre la fiche au MT 5 5 2 4 2
Limites liées au concept fiche vs échanges
oraux
Limites li¢es a la simplification
Longueur de saisie chronophage 2 1
Trop d’items et d’informations 2
Difficultés de compréhension des termes
médicaux
Doublon avec grille AGGIR 1 1
Doublon avec antécédents déja connus
Difficultés a la manipulation du logiciel 1 1

Dossier Médical Informatique non tenu a

jour
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Tableau 17 : Résultats « Critiques », répartition CM

Commentaires positifs, Facteurs favorisant I’utilisation

CM1 | CM2 | CM3 | CM4 | CM5
Utilité 1 2 2 1 2
Acceptation du principe de fiche 1 1 1 1 1
Rapidité de saisie 2 1
Favorise la concertation au sein de 1’équipe soignante
Possibilité d’exprimer concrétement une difficulté 1 1 4
Transmission d’information ciblée 1 4 3 1
Présenter la fiche a I’ensemble des Médecins 2
Intervenants dans ’EHPAD
Intégration dans le logiciel Osiris® 1 1
Acte valorisant

Commentaires négatifs, Facteurs limitant 1‘utilisation

CM1 | CM2 | CM3 | CM4 | CM5
Difficultés soumettre la fiche au MT
Limites li¢es au concept fiche vs échanges oraux 4 1 2
Limites liées a la simplification 1 2 2
Longueur de saisie chronophage 1 2 1
Trop d’items et d’informations 2 1 1
Difficultés de compréhension des termes médicaux 5 2 1
Doublon avec grille AGGIR 1 1
Doublon avec antécédents déja connus 1

Difficultés a la manipulation du logiciel

Dossier Médical Informatique non tenu a jour
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Tableau 18 : Résultats « Critiques », répartition MT

Commentaires positifs, Facteurs favorisant I’utilisation

MI | M2 | M3 | M4 | M5 | M6 | M7

Utilité 1 2 | 2 1 1 1 1
Acceptation du principe de fiche 1 1 1 1 1 2 1
Rapidité et facilité d’utilisation 3 1 2 3

Favorise la concertation au sein de 1’équipe soignante

Possibilité d’exprimer concrétement une difficulté 1

Transmission d’information ciblée 3

Présenter la fiche a I’ensemble des Médecins 4

Intervenants dans '’EHPAD

Intégration dans le logiciel Osiris® 1

Acte valorisant

Commentaires négatifs, Facteurs limitant 1’utilisation

MI | M2 | M3 | M4 | M5 | M6 | M7

Difficultés soumettre la fiche au MT

Limites li¢es au concept fiche vs échanges oraux

Limites liées a la simplification

Longueur de saisie chronophage 3 2 1 1

Trop d’items et d’informations 3

Difficultés de compréhension des termes médicaux

Doublon avec grille AGGIR

Doublon avec antécédents déja connus

Difficultés a la manipulation du logiciel 3

Dossier Médical Informatique non tenu a jour 1
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h) Résultats du sous-théme « Dysfonctionnements » (Théme Communication)

En téte des dysfonctionnements, on retrouve, avec 20 répétitions, les « appels impromptus ».
Cinq IDE sur six et toutes les CM signalent ces demandes téléphoniques d’informations
contre un seul médecin, M1, qui est « Gériatre ». Ainsi CM4, en charge de récupérer les
informations manquantes, parle méme du recours a un « appel obligatoire systématique »
(CM4-35). Les MT «non coordonnateurs » semblent peu concernés par ce type d’appels
téléphoniques, puisque on ne constate aucune mention de ceux-ci. Par ailleurs, la filiére
gériatrique avec les 2 coordonnateurs (M1, M2), quatre des six IDE, et 3 CM sur 5, pointe une
absence de réalisation de courrier de suivi de la part du MT vers la CM ou I’HDJ. Cette

position est toutefois clairement assumée par M3 et M7.

\

On retrouve ensuite des difficultés plus spécifiques a certains corps de métier. Les CM
reprochent aux EHPAD « une absence de transmission sur les troubles du comportement »
(4/5 des CM et 6 citations). Ce dysfonctionnement est a mettre en rapport avec les doléances
des CM de « transmission ciblée » (tableau 17) lors de 1’évocation des qualités de ’outil et
de « contexte des troubles du comportement » lors de la discussion sur le contenu (tableau 8).
Ces propositions montrent encore une fois leur désir de centrer les informations pertinentes

sur les troubles perturbateurs du comportement.

Du c6té des coordonnateurs, M2 évoque des difficultés de planification des rendez-vous et de
communication avec les MT, des propos a signaler, malgré le peu d’occurrences, compte
tenu de son profil. M2 témoigne ainsi que « les médecins ne sont pas forcément au courant du
rendez-vous (M2-14) » et que « les rendez-vous ne sont pas inscrits dans I’informatique (M2-

17), ce n’est pas facile».

Enfin, IDEI et IDE2, infirmiéres déja investies dans ce travail via la fiche Béta, signalent a 7
reprises une « lenteur du retour des informations de la CM via le MT ». Cette idée est a
corréler au « manque de disponibilité », et au « manque de réactivité du MT » du sous-théme
« ressenti » (tableaux 34 et 33) et a ’ensemble de la problématique du chapitre « présentation
au MT » précédemment abordée. Il se dégage ainsi un théme transversal de « difficultés de

communication MT-IDE » qui ouvre une discussion future.
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Tableau 19 : Résultats « Dysfonctionnements », récapitulatif interprofessionnel

Dysfonctionnements
IDE MT CM | Total Exemples de Citations

Appels téléphoniques 9 1 10 20 |[CM4-35: «Donc  voila  moi

impromptus systématiquement, je rappelle les
infirmiéres »
IDE3-10 : «ils nous appelaient parce
qu’il manquait des papiers ou des
informations »

Absence de courrier 6 5 6 17 M3-20,21 : « Je fais un courrier pour la

du MT lors de la premiére consultation pas dans le cadre

. . du suivi »

consultation de suivi . . .
CM1-6 : « sérieusement je n’ai pas le
souvenir d’avoir regu un courrier de
médecin traitant en 2 ans »

Lenteur du retour 10 2 12 IDE2-7 : «les compte rendus sont en

d’informations CM général assez longs a parvenir »

via MT vers EHPAD

Absence de 6 6 CM1-9: «il y a des choses qu’on

transmissions sur aimerait bien savoir et on galére a les
récupérer »

troubles du

comportement des

EHPAD vers CM

Pas de calendrier ou 2 2 M2-18 : « Il faudrait peut-étre une sorte

de rappel des rendez- de timing informatique avec les

vous dans le dossier tableaux prévisionnels. >

médical Osiris®

Difficultés de 1 1 2 M2-11 : «je n’interviens pas tellement

communication MT- puisque ce sont plutdt les médecins

MC traitants qui le font ou sont supposés le
faire »

Difficultés de 2 2 IDE6-22 : «certains vont et viennent

communication MT- sans méme se signaler, sans aucun

IDE échange »

MT pas informé de la 1 1 M2-14 : «ils ne sont pas forcément au

planification du

rendez-vous CM

courant du rendez-vous »
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Tableau 20 : Résultats « Dysfonctionnements », répartition CM

Dysfonctionnements

CM1

CM2

CM3

CM4

CM5

Appels téléphoniques impromptus

Absence de courrier du MT lors de la consultation de

suivi

Lenteur du retour d’informations CM vers EHPAD

Absence de transmissions sur troubles du comportement

des EHPAD vers CM

Pas de calendrier ou de rappel des rendez-vous dans le

dossier médical Osiris®

Difficultés de communication MT-MC

Difficultés de communication MT-IDE

MT pas informé de la planification du rendez-vous CM

Tableau 21 : Résultats « Dysfonctionnements », répartition IDE

Dysfonctionnements

IDE1

IDE2

IDE3

IDE4

IDES

IDE6

Appels téléphoniques impromptus 3

Absence de courrier du MT lors de la 3

consultation de suivi

Lenteur du retour d’informations CM via MT 3

vers EHPAD

Absence de transmissions sur troubles du

comportement des EHPAD vers CM

Pas de calendrier ou de rappel des rendez-vous

dans le dossier médical Osiris®

Difficultés de communication MT-MC

Difficultés de communication MT- IDE

MT pas informé de la planification du rendez-

vous CM
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Tableau 22 : Résultats « Dysfonctionnements », répartition MT

Dysfonctionnements

Ml

M2

M3

M4

M5

M6

M7

Appels téléphoniques impromptus

Absence de courrier MT lors de la consultation de

suivi

Lenteur du retour d’informations CM via MT vers

EHPAD

Absence de transmissions sur troubles du

comportement des EHPAD vers CM

Pas de calendrier ou de rappel des rendez-vous dans

le dossier médical Osiris®

Difficultés de communication MT-MC

Difficultés de communication MT-IDE

MT pas informé de la planification du rendez-vous

CM
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1) Résultats du sous-théme « Vecteurs de synergie et de coordination » (Théme

Communication)

Les MT signalent avec 8 citations et pour 6 sur 7 d’entre eux, qu’ils réalisent
systématiquement un courrier pour la premicre Consultation Mémoire du patient

institutionnalisé.

Les utilisateurs « testeurs » de la fiche Béta, c'est-a-dire IDElet IDE2 de Ste-Marie, CM5 de
Joeuf, et CM1 de Marange-Silvange, mettent en avant la plus-value des lettres manuscrites de

la psychologue Mme MARCUOLA ou de sa fiche a travers 8 citations.

Enfin, les CM signalent faire un courrier rapidement apres la consultation (5/5) et méme
souvent un courrier provisoire (3/5) en cas de changement de traitement. Cette information
s’oppose a la «lenteur d’arrivée de I’information via le MT aux IDE » évoquée dans les
dysfonctionnements (tableau 21) et semble pouvoir étre corrélée pour au fait que seulement
deux des CM sur 5 déclare adresser systématiquement un « double du courrier au Médecin

Coordonnateur ».
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Tableau 23 : Résultats « Vecteurs de synergie et de coordination », récapitulatif

interprofessionnel

Vecteurs de synergie et de coordination

IDE MT CM | Total Exemples de Citations
Courrier systématique 8 3 11 M7-12 : « Je leur fais un petit mot avec
MT pour la premiére les grandes lignes »
consultation
Lettre ou fiche de la 5 3 8 IDE3-11 : « depuis que la psychologue
psychologue fait un courrier, on n’a plus ce
probléme. Cela nous a soulagé »
Fiche de liaison soins 1 4 5 CM5-28 : « de transmission de soins
IDE IDE »
Bonne connaissance 1 2 3 CM5-22,23 : « on dispose d’un bon
du réseau gériatrique réseau gériatrique de proximité donc on
de proximité connait bien les interlocuteurs du
secteur. »
Double de courrier 2 2 4 CM2-24 : «Je fais toujours un double
adressé au médecin pour le médecin coordo »
coordonnateur
Compte rendu/ 2 5 7 CM1-15: «le courrier d’hopital de
courrier envoyé jour ou de consultation mémoire est
) . dicté dans la journée et envoyé dans les
rapidement apres
48 heures »
Consultation
Mémoire
Compte rendu 5 5 CM3-20: «S’l y a une modification

provisoire avec
modification

traitement

de traitement, oui »

119



Tableau 24 : Résultats « Vecteurs de synergie et de coordination », répartition MT

Vecteurs de synergie et de coordination

M1 | M2 | M3 | M4 | M5 | M6 | M7
Courrier systématique MT pour la premiére 2 1 1 1 1 1
consultation
Lettre ou fiche de la psychologue 1
Bonne connaissance du réseau gériatrique de 1
proximité
Fiche de liaison soins IDE
Double de courrier adressé au médecin coordonnateur | 1
Compte rendu /courrier envoyé rapidement apres 1 1 1
Consultation Mémoire
Compte rendu provisoire avec modification traitement
Tableau 25 : Résultats « Vecteurs de synergie et de coordination », répartition CM
Vecteurs de synergie et de coordination

CM1 | CM2 | CM3 | CM4 | CM5

Courrier systématique MT pour la premiere consultation 2 1
Lettre ou fiche de la psychologue 1 2
Fiche de liaison soins IDE 1 1 1 1
Bonne connaissance du réseau gériatrique de proximité 1 1
Double de courrier adressé au médecin coordonnateur 1 1
Compte rendu /courrier envoyé rapidement apres 1 1 1 1 1
Consultation Mémoire
Compte rendu provisoire avec modification traitement 1 2 2
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Tableau 26 : Résultats « Vecteurs de synergie et de coordination », répartition IDE

Vecteurs de synergie et de coordination

IDE1 | IDE2 | IDE3 | IDE4 | IDES | IDE6

Courrier systématique MT pour la premicre

consultation
Lettre ou fiche de la psychologue 2 1 1 1
Fiche de liaison soins IDE 1

Bonne connaissance du réseau gériatrique de

proximité

Double de courrier adressé au médecin

coordonnateur

Compte rendu/courrier rapide apres

Consultation Mémoire

Compte rendu provisoire avec modification

traitement
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j) Résultats du sous-théme « Ressenti autour du patient » (Théme Ressenti)

On retrouve seulement 17 citations pour ce sous-théme, avec I’absence d‘occurrence pour les
IDE. 1l est difficile par ailleurs de conclure a des tendances, néanmoins, un consensus sur un
« environnement » se dégage autour de la vision du patient institutionnalisé par les MT et les
CM. IIs signalent une grande fréquence des troubles cognitifs avec une certaine banalisation
de ceux-ci. Par contre, les troubles du comportement perturbateurs motivent un recours a leurs

services et demeurent le centre de leurs problématiques.
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Tableau 27 : Résultats « Ressenti autour du patient », récapitulatif interprofessionnel

Patient

Ressenti et commentaires autour de son suivi en institution

IDE | MT | CM | Total Exemples de Citations
Intérét principal des CM est 3 3 M4-10:  «je pense que la
dans le suivi des formes consultation mémoire est plus utile
dére ¢ quand les gens ne sont pas en
moaerees avan
EHPAD »
institutionnalisation
Un résident atteint de 2 2 4 M3-9 : «Je caricature un peu mais
troubles cognitifs est la une fois que les gens sont en
EHPAD maison de retraite, c’est normal
norme en
qu’ils aient des troubles de la
mémoire »
Les troubles cognitifs sans 1 1 2 M3-7: «Apres ce n’est pas
troubles du comportement forcément les troubles de la
L mémoire le plus embétant ce sont
perturbateurs ne justifient pas
surtout les troubles du
systématiquement une comportement »
consultation mémoire de
suivi
Les troubles du 1 3 4 M3-9, 10 : « c’est pour les troubles
comportement perturbateurs du comportement  qu’on  nous
. demande d’agir plus souvent et de
sont problématiques et .
faire quelque chose ! »
peuvent justifier un recours
au CM
L’objectif du suivi Mémoire 4 4 CM2-48 . «finalement  quand

est de contribuer a une
adaptation satisfaisante pour

le malade et I’institution

quelqu’un est institutionnalisé ce
qui nous importe c’est que ¢a se
passe relativement bien, et que
Iinstitutionnalisation  puisse  se

poursuivre  dans de  bonnes

conditions »
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k) Résultats du sous-théme « Ressenti autour du role de ’EHPAD dans le

suivi du patient institutionnalis¢ » (Théme Ressenti)

On retrouve deux informations principales dans ce sous-théme pour lequel la majorité des

idées n’ont que peu d’occurrences.

Tout d’abord, le ressenti des MT aux profils « non coordonnateur» au sujet du suivi des
patients en institution. Ainsi, on constate que pour M3, M4, M5, M6, M7, cet aspect de leur
activité est pour eux « chronophage », confirmant les données du profil ou chacun déclarait
vouloir passer le moins de temps possible en EHPAD. M3 parle méme d’un caractere
« d’obligation ». Ces données peuvent étre rapprochées a celles du tableau du « ressenti
autour du role du MT » dans lequel les IDE signalent un manque de disponibilité des MT.

(tableaux 34 et 35)

Par ailleurs, on retrouve une doléance commune des CM et IDE en ce qui concerne un
manque de temps et de disponibilité des infirmiéres pour répondre aux diverses sollicitations
téléphoniques (8 occurrences), résultats a corréler aux « appels impromptus » du sous-théme
« dysfonctionnements » (tableaux 19 et 21). Enfin, ces difficultés sont renforcées par un
sentiment de « surcharge de travail des IDE » mis en avant par certains professionnels de
chaque corporation, mais ne représentant pas la majorit¢ des participants, notamment au

niveau des IDE.
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Tableau 28 : Résultats « Ressenti autour du role de PEHPAD dans le suivi du patient

institutionnalisé »., récapitulatif interprofessionnel

EHPAD

L’ Institution

Ressenti positif autour de son rdle dans le suivi du patient institutionnalisé

IDE

MT

CM

Total

Exemples de Citations

Ressenti négatif autour de son role dans le

suivi du patient institutionnalisé

IDE MT CM | Total Exemples de Citations
Chronophage 6 6 M4-7 : «y passer le moins de temps
possible »
Obligation 2 2 M3-14 : « qu’on n’a pas le choix »

Médecin Coordonnateur

Ressenti positif autour de son role dans le suivi du patient institutionnalisé

IDE MT CM | Total Exemples de Citations
Expertise Gériatrique 1 1 IDEI1-54 :« je pense qu’il peut
intervenir auprés de la consultation »
Gestion des difficultés 2 2 IDE1-55,56 : « 8’il existe vraiment un

de I’équipe soignante

probléme important de prise en charge
au sein de I’équipe, de

I’établissement »

Ressenti négatif autour de son réle dans le suivi du patient institutionnalisé

IDE

MT

CM

Total

Exemples de Citations

Pas une connaissance
suffisante des

résidents

1

1

IDE1-53 : « Le médecin coordonnateur
ne connait pas forcément bien tous les

résidents »

125




Psychologue

Ressenti positif autour de son role dans le suivi du patient institutionnalisé

IDE

MT

CM

Total

Exemples de Citations

Expertise, regard

complémentaire

2

2

2

CM4-62,63 : «la psychologue
rédigeait quelque chose, on aurait des
¢léments sur les troubles du

comportement mais qui seraient

resitués dans le contexte. »

Ressenti positif autour de son réle dans le suivi du

patient institutionnalisé

IDE MT CM | Total Exemples de Citations
Pas de présence dans 2 2 CM4-112: «s’il n’y a pas de
tous les EHPAD psychologue c’est un probléme »
IDE

Ressenti positif autour de son role dans le suivi du patient institutionnalisé

IDE MT CM | Total Exemples de Citations
Role central dans la 2 2 M2-15 :«Cela revient plutdt aux
planification des infirmieéres car en plus elles ont un
consultations externes cahier de rendez-vous papier »
Role central dans 3 1 4 M7-20 : « le personnel qui souléve les
I’identification et le problémes »
signalement des
troubles du
comportement
Qualité d’accueil du 1 1 M3-15: «Et encore heureusement

MT

quon arrive a des endroits ou les

infirmiéres sont sympas »

Ressenti négatif autour de son rdle dans le

suivi du patient institutionnalis¢

IDE MT CM | Total Exemples de Citations
Surcharge de travail 3 2 1 6 M3-29 : «les infirmiéres sont déja
surchargées »
Manque de 4 4 8 IDE3-12: «on n’a pas le temps de
disponibilité collecter les informations »
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Tableau 29 : Répartition MT pour le chapitre « institution » et I’idée « chronophage »

EHPAD

L’institution

Ressenti négatif autour de son rdle dans le suivi du patient institutionnalisé

M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7
Chronophage 2 1 1 1 1
Obligation 2

Tableau 30 : Répartition CM et IDE pour le chapitre « IDE » et les idées « surcharge

de travail » et « manque de disponibilité »

IDE

Ressenti négatif autour de son role dans le suivi du patient
institutionnalisé

CM1 | CM2 | CM3 | CM4 | CM5
Surcharge de travail et multiplication des 1
obligations rendant difficile I’adhésion au projet
Manque de disponibilité 1 1 2

IDE1 | IDE2 | IDE3 | IDE4 | IDES5 | IDE6
Surcharge de travail et multiplication des 2 1
obligations rendant difficile I’adhésion au projet
Manque de disponibilité 2 2
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1) Résultats du sous-théme « Ressenti autour du role de la Consultation

Mémoire dans le suivi du patient institutionnalisé » (Théme Ressenti)

Concernant les impressions positives, la Consultation Mémoire a été trés souvent qualifiée de
«recours en cas de difficultés ». On retrouve ainsi 59 citations. Ce recours a parfois été
précisé, il est de plusieurs natures. En premier lieu, nous retrouvons les « troubles du
comportement » cités par toutes les IDE, par tous les Médecins sauf M1 qui est gériatre
(6/7) ainsi que 3 CM sur 5 dont CM4. En deuxiéme position, se situe un « recours pour des
questions sur le traitement » puis en troisiéme place « le diagnostic ». On remarque que
« dégradation cognitive » n’est pas citée par les médecins généralistes ou gériatres dans ce
contexte du suivi du patient institutionnalisé. Ces résultats se superposent globalement aux

attentes en informations du sous-théme « Contenu de la Fiche ». (tableaux 7 et 8)

Nous pouvons signaler aussi un role de « surveillance » décrit par plusieurs médecins et
IDE, que I’on peut associer a 1’idée « autre regard, expertise » pour dégager un théme

d’évaluation gériatrique globale.

La proposition « réponses aux interrogations des familles » a été particuliérement mise en
avant par IDE1 et IDE6 avec 8 citations. Pour rappel, nous savons suite a 1’entretien avec
IDEG6 qu’elle a été exposée dans son histoire familiale a un cas de démence. Cela peut donner

de la valeur ajoutée a son témoignage.

Concernant les impressions négatives, on retrouve des citations pour M1, M4, M7 parlant de
« I’absence de traitement spécifique pour les démences séveres » et évoquant ainsi un certain

fatalisme pour ces professionnels.
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Tableau 31 : Résultats

« Ressenti autour du role de la consultation mémoire dans le

suivi du patient institutionnalisé », récapitulatif interprofessionnel

Consultation Mémoire

Ressenti positif autour de son rdle dans le suivi du patient institutionnalisé

IDE MT CM | Total Exemples de Citations
Un recours lors de 27 14 18 59 IDE2-3, 4: «la prise en charge des
difficultés difficultés notamment de I’agressivité
concernant : et des troubles liés a la maladie »
~Troubles du 9 3 1 21 M4-9: «Comme je ne fais pas les
comportement tests, j’attends essentiellement le
-Traitement 7 6 3 16 diagnostic »
-diagnostic 4 5 1 10
-Dégradation 3 0 0 3
Cognitive
Maintien d’un suivi, 3 4 2 9 M35-13 : « la surveillance »
d’une surveillance
Réponse et prise en 8 1 9 IDE6-17 : « Pour la famille oui, c’est
charge des important cette consultation avec le
interrogations de la spécialiste »
famille
Autre regard, 6 1 7 IDE1-2, 3: «elle apporte un autre
expertise regard, ils peuvent voir des choses que
nous ne voyons plus a force de vivre
proche des gens »

Réponse a 2 1 3 M4-16 : « En EHPAD c’est peut-étre
I’épuisement des plus utile pour les soignants pour les

. aider dans la prise en charge
solgnants quotidienne des patients »
Autonomie 1 1 M4-15: «la consultation doit

permettre a préserver le lien social et

I’autonomie »
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Ressenti négatif autour de son rdle dans le suivi du patient institutionnalisé

IDE MT CM | Total Exemples de Citations

Pas de réponse 3 1 4 IDE1-18 : « parfois ¢a n’aboutit pas »
adaptée ou d’apport
par rapport a la
problématique posée
Pas de traitement 1 6 7 MI1-28, 29: «ils n’ont plus de
spécifique pour les traitement anti-Alzheimer, souvent ¢a

, L ne sert a rien quand ils rentrent chez
démences séveres

nous »

Pas de valeur ajoutée 1 1 MI-11, 12 ,13: «je n’envoie pas

par rapport a un
titulaire d’une

capacité de gériatrie

systématiquement les  gens en
consultation mémoire, juste ceux qui
étaient suivis auparavant du fait que je

suis gériatre moi-méme »
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Tableau 32 : Résultats sous-théme « Ressenti autour des CM », concernant idée

« recours en cas de difficultés », répartition pour IDE et MT

IDE1 | IDE2 | IDE3 | IDE4 | IDES | IDE6
Un recours lors de difficultés concernant : 6 11 1 1 2 6
-Troubles du comportement 4 1 1 1 1
-Traitement 1 3 1
-Diagnostic 1 3 1
-Dégradation cognitive 3

M1 | M2 | M3 | M4 | M5 | M6 | M7
Un recours lors de difficultés concernant : 2 3 3 1 3 2
-Troubles du comportement 1 1 1 1 1
-Traitement 1 1 2 2
-Diagnostic

-Dégradation cognitive

Tableau 33 : Résultats sous-theme « Ressenti autour des CM », concernant le chapitre

« le ressenti négatif », répartition par MT

Ressenti négatif autour de son rdle dans le suivi du patient institutionnalisé

M1 | M2 | M3 | M4 | M5 | M6 | M7
Pas de réponse adaptée ou d’apport par rapport a la 1
problématique posée
Pas de traitement spécifique pour les démences 4 1 1
séveres
Pas de valeur ajoutée par rapport a un titulaire d’une 1
capacité de gériatrie
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m) Résultats du sous-théme « Ressenti autour du réle du Médecin Traitant

dans le suivi du patient institutionnalisé » (Théme Ressenti)

Les entretiens ont mis en évidence deux idées principales concernant le versant négatif des

ressentis.

Tout d’abord un « désintérét des MT pour la Consultation Mémoire ». I est ressenti par IDEI
et IDE2, utilisatrice de la fiche Béta, et surtout par 4 CM sur 5. M1, M4, M7 reconnaissent ce
fait. M1, en tant que gériatre, utilise peu ce recours comme vu dans le tableau 31. M4 et M7
assument ce choix par conviction d’un manque de bénéfice pour le patient dans le contexte de

I’institutionnalisation. (tableau 33)

Ensuite, « un manque de disponibilité » est pointé par toutes les IDE et par 3 CM sur 5. Cette
idée est a corréler pour plus de valeur aux « difficultés a présenter la fiche » (tableau 15) et au

ressenti des MT non coordonnateurs vis-a-vis de « I’institution ». (tableau 29)

132



Tableau 34 : Résultats « Ressenti autour du role du MT dans le suivi du patient

institutionnalisé »

Médecin Traitant

Ressentis Positifs autour de son role dans le suivi du patient institutionnalisé

IDE MT CM | Total Exemples de Citations
Autonomie pour prise 1 2 3 IDE6-21 : «ils gerent trés bien les
en charge des patients démences »
déments
Premier recours en 2 2 M3-10 : « demande d’agir plus souvent
cas de troubles et de faire quelque chose »
perturbateurs
Prescripteur et 1 4 5 CM5-17, 18: «le MT demeure le

référent des prises en

charge

prescripteur, le  responsable du

traitement le référent »

Ressentis Négatifs autour de son role dans le suivi du patient institutionnalisé

IDE MT CM | Total Exemples de Citations

Désintérét pour la 7 6 6 19 | CM5-16: «c’est compliqué
Consultation d’expliquer ce désintérét »

. M4-18 : « mais pour les patients je ne
Mémoire dans

vois plus trop Dl’intérét étant donné

contexte qu’ils sont déja dépendantset en
institutionnalisation institutiony
Sous-évaluation des 3 3 CM3-12: «les troubles cognitifs sont
troubles cognitifs et sous évalués ou plutdt pas reconnus »
du comportement
Manque de 8 5 13 IDE6-23 : « Sans compter qu’on a du
disponibilité mal a les faire venir »
Manque de réactivité 2 1 2 5 IDE5-13,14 : « d’autres  attendent le

pour appliquer les
propositions de la
Consultation

Mémoire

compte rendu qui arrive parfois trés
tard donc ils oublient et on se demande

méme parfois s’ils le lisent »
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Tableau 35 : Résultats « Ressenti autour du role du MT dans le suivi du patient

institutionnalisé », chapitre « ressenti négatif », distribution IDE et CM

Ressenti négatif autour du réle du MT dans le suivi du patient institutionnalisé

IDE1 | IDE2 | IDE3 | IDE4 | IDES | IDE6
Désintérét pour la Consultation Mémoire dans | 4 3
contexte institutionnalisation
Sous-évaluation des troubles cognitifs et du
comportement
Manque de disponibilité 1 3 1 1 1 1
Manque de réactivité pour appliquer les 2

propositions de la Consultation Mémoire

Ressenti négatif autour de son rdle dans le suivi du patient institutionnalisé

CM1 | CM2 | CM3 | CM4 | CM5
Désintérét pour la consultation mémoire dans contexte | 2 1 1 2
institutionnalisation
Sous-évaluation des troubles cognitifs et du 2 1
comportement
Manque de disponibilité 2 2 1
Manque de réactivité pour appliquer les propositions de 2
la Consultation Mémoire
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IV. Discussion

L’¢étude qualitative par entretiens semi-directifs a permis d’appréhender plus finement les
attentes et les possibilités d’action de chaque professionnel dans le cadre de 1’utilisation
d’une fiche de liaison. Nous pouvons ainsi réaliser une comparaison de ces résultats avec nos
hypothéses initiales formulées sous la forme de la fiche Béta. L’objectif est de faire émerger

des problématiques soumises a discussion afin d’améliorer 1’outil avant sa diffusion.

IV.1. Autour de la méthode

Le premier sujet a évoquer est celui du choix de notre méthode : 1’enquéte qualitative par
entretien semi-directif individuel. En effet, une autre technique issue du monde marketing, et
couramment utilisée en médecine, aurait été tout a fait adaptée a notre projet d’« étude de
marché, de mise en ceuvre » : le focus group (70). Nous avions imaginé lors de notre travail
préliminaire une utilisation éventuelle de ce type de méthode pour bénéficier de sa dynamique
de groupe, d’échanges interprofessionnels immédiats qui auraient automatiquement plongé ce
travail de recherche dans la coordination, des sa phase initiale. Malheureusement, compte tenu
du cadre géographique étendu et de 1’hétérogénéité de la population de 1’étude, il nous était
particulierement difficile de réunir les conditions d’un échantillonnage satisfaisant de
professionnels. Nous nous sommes dés lors tournés vers une méthode tout aussi valide
scientifiquement: les entretiens semi-directifs individuels avec enquéte exploratoire

préliminaire.

On retrouve toutefois dans cette méthode des biais classiques forcément présents dans notre

travail (66):

- Les erreurs du répondant issues des oublis, de la mauvaise compréhension des

questions, de la géne éprouvée, des omissions liées a la présence d'autrui.

- Les erreurs non intentionnelles dues a la négligence du chercheur-enquéteur. Comme
la rencontre d'un informateur ne correspondant pas a la recherche, la mauvaise lecture d'une

question, la modification non pertinente de 1'ordre des questions, la mauvaise compréhension
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de la réponse de l'informateur, la prise en compte d'une réponse non pertinente ou incorrecte

fournie a une question par l'informateur.

- Les altérations intentionnelles du chercheur-enquéteur qui modifie les réponses

fournies, en oublie certaines, rebondit sur d’autres.

- Les influences directement dues au chercheur-enquéteur comme son apparence, son
ton de voix, son attitude, ses réactions aux réponses, ses commentaires effectués hors du

contexte de l'entretien, etc..

- Les influences dues aux attentes du chercheur-enquéteur en fonction de I'apparence,

de la profession de I’informateur ou de ses réponses préalables.

- Les erreurs dues a une exploitation insuffisante ou défectueuse des résultats de

l'exploration.

Nous terminerons la discussion sur la méthodologie en rappelant qu’il ne s’agit en aucun d’un
travail revendiquant une représentativité dans la population générale des soignants mais d’un

travail de recherche afin de répondre a la perception d’un besoin local de coordination.

IV.2. Autour des hypotheses initiales a la base de ce projet

Le travail empirique de la psychologue, Mme MARCUOLA, et les entretiens exploratoires
avaient dégagé une tendance, confirmée par 1’analyse qualitative : I’existence d’un besoin de
coordination et de transmission d’informations entre professionnels. La fiche de liaison est un

outil qui peut étre proposé.

On peut citer parmi les propos significativement mis en avant par les participants : 1’existence
de dysfonctionnements récurrents comme des appels téléphoniques impromptus, une absence
de courrier de la part du MT ou une carence de transmission en ce qui concerne les troubles
du comportement (tableau 19). L’ensemble des sujets interrogés approuvent par ailleurs le

concept de fiche et son utilité (tableaux 15, 16,17, 18).
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Ces résultats permettent donc de confirmer ces hypothéses « fondatrices » et de légitimer

notre démarche.

IV.3. Autour du contenu de la fiche

Les résultats du sous-théme « Contenu » sont riches en propositions (tableaux 7, 8, 9, 10).
Elles ont été recueillies globalement en deux temps : tout d’abord durant I’entretien dans sa
globalité associé a une question spécifique, puis dans une séance de critique de la fiche Béta

apres sa présentation.

Deux éléments principaux émergent nettement du lot des propositions :

- le traitement a jour, ne portant pas vraiment a débat. Nous I’avons intégré de facon

automatique grace a Osiris® avec satisfaction des sujets interrogés.

- les troubles du comportement perturbateurs, présents sur notre fiche Béta mais non
spécifiquement mis en valeur. Ce fait étant en opposition avec les résultats de notre étude ou

les troubles du comportement occupent la place centrale de plusieurs sous-thémes.

Il semble donc logique de discuter spécifiquement de leur présentation au sein de notre fiche

avant d’aborder les autres items de I’évaluation gériatrique.

IV.3.1. Troubles du comportement «perturbateurs

Nous pouvons souligner que dans le «ressenti » des professionnels, il apparait assez
clairement que 1’objectif des médecins, qu’ils soient traitants ou gériatres, est d’agir en sorte
que « I’institution puisse se poursuivre dans de bonnes conditions » comme le verbalise CM2
(tableau 27). Ainsi, pour le personnel médical, les troubles mnésiques en EHPAD sont
considérés comme fréquents et ne constituent pas forcément une difficulté motivant une

transmission d’informations ou un recours systématique a la CM.
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Au contraire des troubles du comportement perturbateurs qui déclenchent une intervention
médicale et constituent une problématique pour les soignants. Il s’agit donc de trouver un
équilibre entre ce qui est recommandé pour le patient et ce qui est concrétement possible ou

tolérable pour I’institution.

A signaler que les troubles productifs (agitation, délires...) sont en réalit¢ moins fréquents et
plus tardifs que les comportements « déficitaires » (apathie, dépression...) selon la littérature
(71). Toutefois, c’est bien la nature « perturbatrice » des troubles pour les soignants et les

autres résidents qui demeure la priorité des professionnels interrogés.

Nous pouvons citer plusieurs résultats pour €tayer ces propos. La présence par exemple de
seulement 3 citations pour les troubles mnésiques contre 62 pour les troubles du
comportement dans le tableau 7 du « Contenu » de la fiche suggéré par les professionnels, ou
encore tout simplement 1’absence de référence de la part des médecins aux troubles cognitifs
et a la dépression pour motiver un recours au CM dans le contexte de 1’institutionnalisation.

(tableau 31)

Cette notion de difficultés vis-a-vis des troubles du comportement perturbateurs est
confirmée par les résultats du tableau 32 ou I’ensemble des IDE ainsi que tous les médecins

traitants non gériatres déclarent avoir recours a une HDJ ou a une CM dans ce contexte.

C’est assez logiquement donc que 1’on retrouve dans plusieurs sous-thémes de notre étude des
résultats nous invitant a établir une description pertinente et détaillée de ces troubles, les CM
exprimant méme une certaine crainte de manque d’informations concernant ce sujet. Nous

avons regroupé, dans le tableau 36, les résultats abondant dans ce sens.
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Tableau 36 : Résultats sous-théme transversal : souhaits des CM autour de la
transmission d’informations concernant les troubles du comportement

Sous-théme transversal : souhaits des CM autour de la transmission d’informations

autour des troubles du comportement

Idées, Résultats Occurrences Sous-théme Tableau
Pour les CM

Troubles du Comportement dont : 42 Contenu N°7
-contexte 8

-fréquence 2

-opposition 1

-apathie 2

-déambulation 7

-hallucinations, délire 5

Zone Unique de texte libre 11 Forme N°14
Transmission d’information ciblée 12 Critiques N°15
Limites liées au concept fiche vs 7 Critiques Ne°I5

échanges oraux

Limites liées a la simplification 7 Critiques N°15
Appels téléphoniques impromptus 10 Dysfonctionnements N°19
Absence de transmissions sur troubles du 6 Dysfonctionnements N°19

comportement des EHAPD vers CM

Pour répondre concrétement aux attentes des professionnels concernant les « troubles du
comportement », nous avons donc décidé de modifier profondément notre item. La revue des
connaissances théoriques effectuée dans la premiére partie du travail nous a permis de
rappeler que 1’évaluation des troubles du comportement par les soignants en EHPAD peut
s’effectuer selon les recommandations HAS par I’échelle NPI-ES (41). Cet outil permet
d’évaluer 12 thémes cliniques dans 3 domaines : la fréquence, puis la gravité pour le patient et

enfin, le retentissement perturbateur pour le soignant.
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Ci-dessous un exemple de grille NPI-ES. (figure 9)

Grille NPI-ES

Items Oui | Non Non Fréquence Gravité Score | Retentissement
applicable | (entourer le score) | (entourer le total (entourer le score)
score) (FXG)

Idées délirantes 1234 123 012345
hallucinations 1234 123 012345
Agitation/Agressivité 1234 123 012345
Dépression/Dysphorie 1234 123 012345
Anxiété 1234 123 012345
Exaltation de 1234 123 012345
I'humeur/Euphorie
Apathie/Indifférence 1234 123 012345
Impulsivité 1234 123 012345
Irritabilité/Instabilité de 1234 123 012345
I'humeur
Comportement moteur 1234 123 012345
aberrant
Sommeil 1234 123 012345
Troubles de 'appétit et 1234 123 012345
de l'alimentation

SCORE TOTAL :

Fréquence : 1.Quelquefois : moins d'une fois par semaine
2. Assez souvent : environ une fois par semaine
3. Fréquemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours
4. Trés fréquemment: tous les jours ou pratiquement tout le temps

Gravité 1. Léger
2. Moyen
3. Important

. De fagon minime
. Légerement

Retentissement : 1
2
3. Modérément
4
5

. Sévérement
. Trés sévérement/extrémement

Ce type de grille nécessite des calculs, des reports a la légende et contient des termes
médicaux probablement peu explicites pour les IDE ou AS. Cet outil semble donc trop
« lourd » a utiliser pour obtenir les critéres de qualité et atténuer les défauts pointés par nos
utilisateurs lors de I’étude (tableau 15). Compte tenu du consensus autour du recours a la CM
pour des «troubles perturbateurs » (tableau 31), nous avons décidé de centrer notre

transmission d’informations sur les difficultés du soignant.
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Nous avons donc retenu comme compromis pour 1’élaboration de cet item :

- de reprendre les 12 thémes cliniques de référence

- d’essayer de les vulgariser avec des exemples (cf « difficultés de compréhension des

termes médicaux » du tableau 15 des résultats de notre recherche)

- de réaliser une question binaire oui/non sur leur présence

- puis, en cas de « oui », de faire préciser par les soignants le retentissement sur les
soins et la vie de ’EHPAD en cochant une des trois propositions suivantes : léger, moyen,

important

- de placer cet item concernant les troubles du comportement en fin de fiche

- enfin, de faire suivre les cases a cocher d’une zone de texte et de parole libre unique
avec consigne de détailler les difficultés avec «la fréquence, le contexte, et des exemples
concrets de difficultés» pour au final se rapprocher des exigences dégagées par les CM dans le

tableau 36 tout en gardant une simplicité et une rapidité d’exécution.

Ci-dessous I’item « troubles du comportement » modifié. (figure 10)
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Figure 10 : Item « comportement » modifié

COMPORTEMENT
Comportement adapté non perturbateur pour les autres résidents ou les soins 0.
Comportement perturbateur pour les autres résidents ou les soins 0.

St oui, merci de poursuivre I’évaluation en précisant le retentissement (les difficultés) pour les soins
ou la vie au sem de PEHPAD:

1. Idées Délirantes (ex : complot, usurpation des identités des membres de sa famille...)

Non O. Ow O. Retentissement : Léger 0. Moyen 0. Important O.

2. Hallucinations (ex : entendre, voir, percevoir des choses qui n’existent pas...)

Non O. Ow O. Retentissement : Léger 0. Moyen 0. Important O.

3. Agitation/Agressivité (ex : appaosition, refiis de coopérer ou de [’aide proposée...)

Non O. Ow O Retentissement : Léger 0. Moyen 0. TImportant O.

4. Dépression (ex : semble ou dit étre triste, déprimé, constatation de pleurs...)

Non O. Ow O Retentissement : Léger 0. Moyen 0. TImportant O.

5. Anxiété (ex : nerveux, inquiet, effraye, a peur de rester seul ou d’étre séparé de vous...)
ybe s 2 2 tl

Non O. Ow O Retentissement : Léger 0. Moyen 0. TImportant O.

6. Euphorie (ex - humeur constamment joyeuse sans raison, ril de ce qui ne fait pas rirve les autres...)

Non O. Ow O Retentissement : Léger 0. Moyen 0. TImportant O.

7. Indifférence (ex : perte d'intérét pour le monde qui 'entoure, les activités, les conversations...)

Non O. Ow O Retentissement : Léger 0. Moyen 0. TImportant O.

8. Désmhubition ( ex - impulsif, agit sans réfléchir, paroles et attitudes déplacées, embarrassantes...)

Non O. Ow O Retentissement : Léger 0. Moyen 0. TImportant O.

9. Iinitabilité (ex : impatience ou humeur changeante brutale qui ne lui ressemble pas...)

Non O. Ow O Retentissement : Léger 0. Moyen 0. TImportant O.
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10. Comportement moteur aberrant (ex : les cents pas, méme mouvement répété, tripoter des objets..)

Non O. Ouw O. Retentissement : Léger 0. Moyen O. Tmportant O.

11. Troubles du somineil (ex : la nuit, erre, s habille, fouille, crie, dérange les autres résidents...)

Non O. Oui O. Retentissement : Léger 0. Moyen 0. TImportant 0.

12. Nutrition (ex : changement d ‘appétit, de poids, d habitudes alimentaires, de préférence...)
Non O. Oui O. Retentissement : Léger 0. Moyen O. Tmportant 0.

Zone d’expression libre en vue de précisions et de transmissions ciblées concernant vos
principales difficultés dans la prise en charge de M,Mme <report automatique > :
(exemples concrets de situation , fréquence, contexte de survenue....)
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1V .3.2. Informations pour une premiere consultation

Dés la mise en place de notre sujet de thése, nous avons pris le parti de nous focaliser sur la
consultation de suivi d’un patient diagnostiqué et/ou connu des Centres Mémoire. Les 20
citations que nous avons regues de la part de M5, M6, CM2, CM3 concernant « une premiére
consultation » et figurant en troisiéme place des occurrences concernant le « sous-theme »
contenu (tableau 7), peuvent ainsi apparaitre hors sujet. Cette impression est renforcée par les
résultats du tableau 24 ou 6 médecins sur 7 déclarent établir un courrier pour une premicre

consultation.

Ces propositions témoignent toutefois du nombre d’informations importantes a transmettre
lors de la préparation de ces consultations (biographie, historique des troubles, bilan déja
effectué...ainsi que 1’évaluation actuelle..). Cette situation peut justifier également
I’utilisation d’une fiche de liaison. Nous pouvons citer CM2 « Est-ce qu’il en faut une
premicre compléte pour la premicre fois et est-ce qu’ensuite on refait une petite fiche avec
juste les éléments nouveaux ? » ou encore M5 « éventuellement la soumettre a ’entrée en

EHPAD ».

Dans le contexte d’une premicre consultation ou de démarche diagnostique, notre outil n’est
pas approprié. Par contre, 1’utilisation de la fiche développée par 1’équipe girondine est tout a

fait pertinente dans ces cas (64).

Nous avons donc décidé de rejeter les propositions « d’informations pour une premiere
consultation » et « d’histoire de la maladie » pour centrer notre fiche sur les consultations de

suivi programmées et les consultations de recours pour troubles du comportement.

1V.3.3. Evénements intercurrents

Cet item n’est pas sujet a remise en cause, il a été cité par 4 Consultations Mémoire sur 5.

Nous lui ajoutons juste quelques exemples dans le contexte de « vulgarisation ».
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IV.3.4. Antécédents

Cités a 10 reprises, qualifiés parfois de redondants dans le contexte de suivi, nous prenons le
parti de les maintenir compte tenu du rappel automatique paramétré dans le modele de
courrier du logiciel médical Osiris®. Cette insertion des antécédents ne demande aucune

manceuvre de la part de celui qui élabore le document.

IV .3.5. Troubles du sommeil

Dans le tableau 7 pour « troubles du sommeil » on retrouve toutes les notions de perturbations
du sommeil : les insomnies avec difficultés d’endormissement, en passant par les réveils en
deuxiéme partie nuit, ou les vrais troubles du comportement... Compte tenu de la présence
des troubles du sommeil perturbateurs dans I’item dédié aux troubles du comportement et de
la présence du traitement ou la recherche d’un hypnotique sera systématique, nous avons

choisi de ne pas surcharger la fiche avec d’autres informations concernant ce theme.

IV.3.6. Chutes

Cité a de multiples reprises par CM4, ce théme ne préte pas vraiment a discussion. Osiris®
permettant un report automatique des rapports de chute, cela devrait permettre de les

circonstancier pour les CM.

IV.3.7. Intégration dans la vie a PEHPAD et bouleversements de la vie

sociale

Ces deux propositions faisant référence a la vie socio-affective du résident ont été reprises

majoritairement par les CM (tableau 8).
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On retrouve des citations concernant les « bouleversements » pour 4 CM sur 5.

Nous maintenons donc cet item avec le principe d’une zone de texte a saisir. Nous lui
ajoutons des exemples type « deuil, bouleversement familial, changement de chambre,

changement d’habitudes de visites... ».

L’item « vie sociale a ’EHPAD » a été particuliecrement mis en avant par ’infirmic¢re de
Consultation de la Mémoire (CM4). Lors de ses appels téléphoniques elle explore
systématiquement cet aspect de la vie du patient. Nous avons décidé d’ajouter a ce theme

I’ « orientation au sein de I’institution » et la notion de « stimulation pour les activités ».

IV .3.8. Autonomie et évaluation de la fragilité gériatrique

Dans les motifs de sollicitation des CM de la part des IDE et MT, on voit apparaitre, derriére
le recours en cas de difficulté, la volonté de maintenir un suivi, une expertise gériatrique

extérieure, un « autre regard » pour citer IDEI.

Il s’agit souvent dans ce cas de consultations systématiques, il revient deés lors a ’EHPAD de
pouvoir fournir les informations nécessaires a une évaluation gériatrique. En plus des thémes
abordés précédemment dans la discussion on peut citer : ’autonomie concernant la toilette,
I’habillage, la prise des repas, la continence..., la mobilisation et les transferts, les aides

techniques, les fonctions sensorielles, les troubles cognitifs....

Encore une fois dans le cadre de notre travail, nous nous retrouvons face a une recherche de
compromis entre rapidité-faisabilité et pertinence-efficacité afin de contenter les différentes

parties.

Les grilles d’évaluation AGGIR sont présentes dans le dossier informatisé Osiris. Elles sont
régulierement remises a jour a chaque modification de I’autonomie du patient. Nous nous
proposons de la joindre systématiquement a la fiche de liaison (un rappel dans le courrier-
fiche indique au rédacteur qu’il devra ’imprimer). Les contentions sont précisées dans tous
les traitements des patients (et de ce fait apparaissent sur la fiche). Les recommandations de
bonne pratique imposent en effet d’avoir une réévaluation réguliére des contentions par le

médecin traitant tous les mois.
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Ces contentions apparaissent dans les traitements sous la rubrique «autre médicament». Les

contentions sont réguliérement réévaluées par I’équipe soignante de ’EHPAD.

Figure 11 : Grille Nationale AGGIR, Formulaire Cerfa n°11510-01 (38)

VARIABLES DISCRIMINANTES - AUTONOMIE PHYSIQUE ET PSYCHIQUE

COHERENCE : converser et / ou se comporter de fagon sensée

ORIENTATION : se repérer dans le temps, les moments de la journée et dans les lieux

TOILETTE : concerne I'hygiéne corporelie Haut

HABILLAGE : s'habiller, se déshabiller, se présenter

ALIMENTATION : manger les aliments préparés

ELIMINATION : assumer I'hygiéne de I'élimination urinaire et fécale

TRANSFERT : se lever, se coucher, s'asseoir
DEPLACEMENT A L'INTERIEUR : avec ou sans canne, déambulateur, fauteuil roulant...
DEPLACEMENT A L'EXTERIEUR : & partir de la porte d’entrée sans moyen de transport
COMMUNICATION A DISTANCE : utiliser les moyens de communication, téléphone, sonnette, alarme ...

Nous décidons donc de supprimer les « doublons avec la grille AGGIR » (Tableau 17) et de
les substituer par des informations complémentaires sur la mobilisation et les aides

techniques.

Concernant les troubles cognitifs, ils n’ont été cités qu’a 3 reprises pour figurer sur la fiche

(tableau 7) et apparaissent au dernier rang des motifs de recours.

On peut ajouter comme arguments négatifs que leur présentation sur notre fiche Béta a mis en
évidence des propos peu explicites pour les IDE (« manque du mot, discours incohérent ») et
pas assez précis pour les CM. On constate un manque de pertinence et une perte de temps
pour cet item. La seule plus-value serait celle d’un commentaire libre de la psychologue dans
le cadre de la préparation d’une consultation de suivi ou de recours pour dégradation
cognitive. Nous décidons donc de laisser cette possibilité ouverte mais de retirer toute charge
de travail aux IDE concernant cette problématique. Nous remplagons cette rubrique par une
zone de texte libre au sein de I’item troubles cognitifs dont le titre est explicite :

« commentaires libres par psychologue si possible : »
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1V.3.9. Item administratif

Dans les rappels théoriques, nous avons évoqué le cahier des charges des CM de proximité,
avec l’obligation de remplir les fiches CIMA pour la Banque Nationale Alzheimer qui
contiennent un certain nombre d’informations administratives : ALD, APA, mesure de
protection juridique, ancienne profession, niveau d’étude.... Certaines données nous ont été
proposées par les médecins coordonnateurs M1, M2 ainsi que CM1 et CM2 comme
I’existence d’'une APA ou d’une ALD (tableaux 8 et 10). Ces ¢léments ne semblent pas
obligatoires a présenter dans le cadre d’un suivi. Par ailleurs la notion d’ALD étant parfois
précisée dans les antécédents du patient (a c6té de la pathologie concernée) elle pourra figurer
de maniére automatique dans le courrier. La notion d’APA figure uniquement dans le dossier
administratif qui est déconnecté¢ du logiciel médical. Aucun report automatique n’est donc
possible. A noter que le personnel administratif de ’EHPAD s’occupe habituellement de ces
questions ayant une incidence financicre certaine sur la facturation des séjours. On constate
par contre la requéte de 4 CM sur 5 de voir figurer la date d’entrée en EHPAD (tableau 8), et
nous décidons donc de I’ajouter a la fiche ainsi que le motif de demande de la consultation
avec des cases a cocher (recours pour : troubles du comportement, adaptation du traitement,

dégradation cognitive ou suivi programme).

1V.3.10. Item Médecin Traitant

Il n’y pas eu de critique positive ou négative a cet égard. Le mode de présentation et la

communication sont sujets a une discussion abordée ultérieurement.

IV.3.11. Retour d’information

Afin de permettre un retour d’information plus rapide vers les IDE (doléance du tableau 21),
nous avons procédé en fin de fiche a un rappel de I’identit¢ du Médecin Coordonnateur de

I’EHPAD afin qu’il puisse bénéficier d’un double du courrier.
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IV 4. Réalisation de la fiche de liaison finale

Le résultat est présenté avec la figure 12.
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Figure 12 : Fiche de liaison modifiée suite a I’analyse des entretiens qualitatifs semi-

directifs

_—'—Lq, 3

[HOS P ALc o
SOS-HOSPITALOR

EHPAD « La Source Du Breuil »

Rue du Gatinais

57255 SAINTE-MARIE-AUX-CHENES
Tel : 03 87 61 9920

Sainte-Marie-Aux-Chénes, le

FICHE DE LIAISON
MT-EHPAD — CONSULTATION MEMOIRE,
HOPITAL DE JOUR

Vous recevez ce jour en consultation M., Mme <report automatique™, agé(e) de <report automatique>

Motif de la Consultation: (cocher une ou plusieurs cases)

O. Recours pour des difficultés concernant :  Troubles du Comportement 0.

Traitement O.

ou Dégradation cognitive et/ou clinique 0.
O Suivi Programmé

Date d’entrée en EHPAD :

<report automatique>

Allergies :
< report automatique >

Antécédents :
<report automatique>

Maladies et alertes en cours :

\

< report automatique >

Traitement en cours :

\

< report automatique >

Page I sur 6

150



Evénements « médicaux » mtercurrents sur les 6 derniers mois : (ex : décompensation cardiaque,

respiratoire, infections notables, hospitalisations, consultations spécialisées ... A MINIMA JUSTE

JOINDRE LES COMPTES RENDUS disponibles ) :

Zone de saisie

Bouleversement(s) de la vie sociale ou fanuhale : (ex : dewuil, bouleversement familial, changement de

chambre, changement d habitude de visite...)

Zone de saisie

VIE SOCIALE ET ACTIVITES

Famulle, proches et aidants présents

Apprécie la collectivité, relations adaptées

Activités de 'EHPAD : participation volontaire
participe suite a stimulation
ne participe pas

Orentation et déplacements adaptés dans 'EHPAD

Ow [O. Non [O.

Page 2 sur 6
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MERCI D’IMPRIMER ET DE JOINDRE LA GRILLE AGGIR

AUTONOMIE

Contenant les informations sur I’autonomie pour: la toilette, I’habillage, la continence, 1’alimentation

Déficit visuel Oui O.
Déficit auditif Ou O.
Dentier adapté Oui O
Mobilisation :

Se léve seul

Transfert lit/fauteuil : 1 aidant
2 aidants

Contention au fauteuil

au lit

Déplacements :

Aides Techniques: canne

déambulateur

fauteul roulant

Risques de chutes : ouwi  O.

Chute (s) :

< report automatique > (constats de chute )

Commentaires libres par psychologue si possible :

Non O.

Non O.

Non O.

O.

O.

non

O.

TROUBLES COGNITIFS

Lunettes adaptées

Appareillage

Page 3 sur 6

152



COMPORTEMENT

Comportement adapté non perturbateur pour les autres résidents ou les somns 0.

Comportement perturbateur pour les autres résidents ou les soins 0.
Si ous, merci de poursuivre 1’évaluation en précisant le retentissement (les difticultés) pour les soins
ou la vie au sem de 'EHPAD:

1. Idées Délirantes (ex : complot, usurpation des identités des membres de sa famille...)

Non 0. Ow O. Retentissement : Léger 0. Moyen 0. Important 0.

2. Hallucinations (ex : entendre, voir, percevoir des choses qui n’existent pas...)

Non 0. Ow O. Retentissement : Léger 0. Moyen 0. Important 0.

3. Agitation/Agressivité (ex : opposition, refiis de coopérer ou de I'aide proposée...)

Non 0. Ow O. Retentissement : Léger 0. Moyen 0. Tmportant O.

4. Dépression (ex : semble ou dit étre triste, déprimé, constatation de pleurs...)

Non 0. Ow O. Retentissement : Léger 0. Moyen 0. Important O.

5. Anxiété (ex . merveux, inquiel, effraveé, a peur de rester seul ou d’étre séparé de vous...)

Non 0. Ouwi O. Retentissement : Léger 0. Moyen 0. Important 0.

6. Euphorie (ex : humeur constamment joyeuse sans raison, rit de ce qui ne fait pas rire les autres...)

Non 0. Ow O. Retentissement : Léger 0. Moyen 0. Important O.

7. Indifférence (ex : perte d'intérét pour le monde qui ’entoure, les activités, les conversations...)

Non 0. Ouwi O. Retentissement : Léger 0. Moyen 0. Important 0.

8. Désinhibition ( ex : impulsif, agit sans réfléchir, paroles et attitudes déplacées, embarrassantes...)

Non 0. Ow O Retentissement : Léger 0. Moyen 0. Important O0.

9. Iintabilité (ex : impatience ou humeur changeante brutale qui ne lui ressemble pas...)
Non 0. Ow O. Retentissement : Léger 0. Moyen 0. Tmportant 0.

Page 4 sur 6
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10. Comportement moteur aberrant (ex : les cents pas, méme mouvement répété, tripoter des objets..)

Non O. Oui O. Retentissement : Léger 0. Moyen O. TImportant 0.

11. Troubles du sommeil (ex : la nuit, erre, s habille, fouille, crie, dérange les autres résidents...)

Non O. Ow O. Retentissement : Léger 0. Moyen 0. Important O.

12. Nutrition (ex - changement d’appétit, de poids, d habitudes alimentaires, de préférence...)
Non O. Ow O. Retentissement : Léger 0. Moyen O. Important 0.

Zone d’expression libre en vue de précisions et de transmissions ciblées concernant vos
principales difficultés dans la prise en charge de M,Mme <report automatique > :
(exemples concrets de situation , fréquence, contexte de survenue....)

Page § sur 6
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JE SOUSSIGNE DOCTEUR < report automatique Médecin Traitant > ( NE ) SUIS ( PAS) EN

ACCORD AVEC LES DONNEES SAISIES CI-DESSUS :

Commentaires :

Examen SOlllﬂTi(]llel

Poids < report automatique>, Taille <report automatique>, IMC <report automatique >, derniére TA <

report automatique>

Dernier examen clinique :

Signature MT :

Signature EHPAD (nom et fonction) :

Merci d’adresser un double du compte
rendu de consultation au Dr<report
automatique> Médecin Coordonnateur

Page 6 sur 6
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IV.5. Autour du mode de présentation de la fiche au MT et autour de la

communication IDE-MT

Dans notre étude, 1’analyse des profils (tableau 5) met en évidence un clivage entre les
médecins coordonnateurs, dont 1’activité en terme de nombre de patients suivis en EHPAD et
de présence est importante, et ceux qui ne sont pas et qui souhaitent « y passer le moins de
temps possible » pour citer M7 (tableau 28). Ces éléments sont confirmés par un ressenti de

manque de disponibilité des MT selon les IDE (tableau 35).

Nous pouvons ajouter a ces résultats la découverte lors de nos entretiens d’'un mode de
fonctionnement hebdomadaire des IDE dans la préparation des consultations (tableau 12) au
cours d’un temps spécifiquement dédié, en se basant sur un agenda papier. Ces ¢éléments
aboutissent a des difficultés de présentation de la fiche au MT (tableau 16) clairement

verbalisées par IDE3, « on ne va pas ’appeler pour remplir le papier 1a».

Un des principaux défis de notre travail se trouve dans cette problématique. Il nous faut, des
lors, différencier deux situations différentes correspondant a deux facons bien distinctes

d’utiliser 1’outil proposé.

La premicre est celle que nous avions imaginée initialement : un rendez-vous de suivi a
distance dont le médecin traitant ne peut se souvenir puisqu’aucun rappel simple n’est
possible pour lui dans le logiciel Osiris®, mais que 1’infirmicre a inscrit dans 1’agenda papier
ou occasionnellement informatisé du patient. Pour faire face a ces situations, 4 médecins sur 7
proposent dans notre étude qu’on leur présente la fiche lorsqu’ils passent pour un autre
résident (tableaul3). Dans les cas ou le médecin n’a pas prévu de se déplacer a ’EHPAD, il
parait effectivement difficile de bousculer son planning pour ce type de tache. Il convient
donc de discuter de I’organisation d’un systéme « d’alerte » autour des rendez-vous

permettant une anticipation de ’utilisation de la fiche et de sa présentation au MT.

Concretement, les rendez-vous sont souvent obtenus ou réceptionnés par le personnel de la
maison de retraite. Lorsqu’une infirmieére prend connaissance d’un rendez-vous de

consultation, elle le note dans un agenda papier ou dans 1’agenda informatisé a la date prévue.
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Toutes les semaines, une infirmiére chargée de cette tache repére les consultations planifiées
et effectue les actions nécessaires : récupérer la lettre du MT dans le classeur du patient,
vérifier la présence de la prescription médicale de transport et le commander, préparer ses

transmissions. ..

L’outil informatique Osiris® posséde une fonction « agenda » pour chaque patient, avec
possibilité¢ d’alertes mais ces fonctions ne sont actuellement pas utilisées par les IDE ou les
médecins. L’usage de I’informatique pourrait donc étre une solution. Une autre possibilité
serait la mise en place d’une alerte sur cet agenda comme, par exemple, noter a la main un
rappel un mois a I’avance ou pour la date de consultation du prochain renouvellement si elle
est connue. Ce probléme de « planification infirmiére » sera abordé dans les mois a venir lors
de la présentation de ce travail de thése au sein des commissions gériatriques afin de

déterminer les possibilités d’actions.

Un autre usage de la fiche a été mis en avant par ce travail d’entretiens qualitatifs : son
utilisation lors d’un recours en cas de difficultés pour des troubles du comportement ou pour
un avis concernant un traitement. Nous avons d’ailleurs modifié notre fiche pour I’adapter a
cet usage. Dans ce cas, il s’agira d’un rendez-vous pour une Consultation Mémoire ou une
HDJ a plus courte distance et trés probablement sollicité par le Médecin Traitant. Nous
espérons que cette fiche sera ainsi utilisée pour faciliter une évaluation rapide, pertinente et
ciblée des troubles du comportement afin d’augmenter I’efficacité de tous les professionnels
dans la prise en charge du résident. Pour parvenir a ce résultat, il nous semble indispensable
de favoriser 1’appropriation de la fiche par les professionnels des EHPAD en réalisant une

bonne présentation et diffusion de 1’outil.

IV.6. Autour de la diffusion et de la présentation de la fiche aux

professionnels

IV.6.1. Vers les Infirmier(e)s

Il nous a semblé pertinent de réaliser un mode d’emploi de la fiche (figure 13) afin de faciliter

son acces et son utilisation dans le logiciel pour le personnel soignant.
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Nous avons réalisé ce travail avec 1’aide et I’expertise de Mme MARCUOLA, la psychologue
exercant dans les 3 EHPAD de notre étude.

Ce mode d’emploi rejoint les modes d’emploi déja réalisés concernant Osiris® a disposition

des IDE.

A signaler que, durant nos déplacements, nous avons rencontré les IDE référentes de chaque
maison de retraite. Nous avons ainsi pu leur présenter I’outil au sein du logiciel. De plus, lors
de cas concrets, Mme MARCUOLA continue de renseigner la fiche en compagnie des

infirmieres, contribuant ainsi a la faire entrer dans les habitudes de pratique.

Enfin, le rédacteur de cette thése participera aux prochaines commissions gériatriques des
établissements afin d’effectuer une présentation des résultats de notre travail et de la fiche de

liaison MT-EHPAD-CM.
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Figure 13 : Guide d’utilisation de la fiche de liaison

FICHE DE LIATISON EHPAD-CONSULTATION MEMOIRE
MODE D’EMPLOI

Sur la ligne du résident, cliquer sur

Dans I'écran qui s’affiche, cliquer sur la page blanche puis choisir « Fiche liaison EHPAD/Cs mémoire ».
Le courrier type s’affiche : les informations proviennent directement du dossier

puis sur « courrier » dans le menu déroulant.

44 patients

Nom

Therese - 03/02/1526 (87 ons)
ITT Lucien - 13/06/1925 (€8 ans)
vonne - D5/07/1882 (81 ans)
AU Rene - 12/11/1920 (92 2ns)
Gastan - 02/11/1928 (83 ans)
E Giséle - 21/05/1925 (88 ans)
NO Anite - 24/11/1521 (31 ens)
STELLA Jeanine - 50/12/1832 (80
[21 Elca - 26/091920 (52 ane)
GER Anne - 03/11/1531 (81 2ns)
A Warie - 03/10/1526 (88 ans)
YE Michele - 24/10/1938 (74 =ns)
Amelia - 15/01/1822 (31 ans)
fercalline - 31/10/1924 (88 ans)
wmarcsl - 20/02/ 1527 (86 ans)

LE Dora - 06/11/1825 (57 ans)

aric Charotte - 04/04/1527 (26
arie Eugenia - 1&/08/1034 (70
OT Lucien - 15/12/1927 (85 ans)

sannetts - 16/04/1025 (83 ans)

ente - 30/10/1933 (72 ang)

Secteur

2éme desge
Zime desge
Zéme dtage
1orstage
ter drage
Ter dtace
Zime desge
teresge
lardeage
2éma stage
1er Stage
Ter dtace
Zéme dage
iardmge
1erdrage
2éme frage
1er ftage
Zéme disge
Zéme dage
lardsge

1ardrace
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du résident (date de naissance, antécédents, allergies, poids...)

Compléter la fiche en cochant les cases qui correspondent le mieux pour décrire le résident. Avec la souris,

sélectionner la case puis taper la lettre « x ».

Autonomie compléte
Perte d'autonomie

Habillage, toilstte
Aide compliéte
Aide partielle
Stimulation
Guidage

AUTONOMIE

Autonomie compléte

[m]

oooo

Perte d'autonomie

Habillage, tofietts
Aide compléte
Aide partielle
Stimulaticn
Guidage

v

=

]
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AUTONOMIE
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Compléter également les 3 items nécessitant une saisie libre. Il s’agit de :
- « Evénements médicaux intercurrents sur les 6 derniers mois »
- « Bouleversement(s) de la vie sociale ou familiale »

- et SURTOUT « ZONE D’EXPRESSION LIBRE DE VOS DIFFICULTES » (aprés « Comportement »)

Pour se faire, placer la souris aprés les « : » de la fin de 1’énoncé, puis réaliser votre saisie.

Zone d’expression libre en vue de précisions et de transmissions ciblées concernant vos
principales difficultés dans la prise en charge de M.Mme <report automatique > :
(exemples concrets de situation . fréquence. contexte de survenue....) :

Placer le curseur aprés « : » pour débuter la saisie

Exemples de commentaires que vous pouvez transmettre a I’équipe de la consultation mémoire :

Mme X est trés agressive et agitée en fin de journée, elle s oppose lors de la préparation du coucher
M. X nécessite une stimulation +++ lors des repas et a perdu beaucoup de poids.

Valider votre courrier en cliquant sur puis I'imprimer en cliquant sur

Imprimer ensuite la grille AGGIR et la jomndre au courrier.
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IV.6.2. Vers les Médecins Traitants

Nous avons prévu d’adresser un courrier a tous les médecins traitants intervenant dans les
EHPAD de notre étude pour annoncer 1’existence d’une fiche de liaison, ses objectifs, son
contenu et son fonctionnement. Par ailleurs, les médecins généralistes présents aux
commissions gériatriques recevront une présentation de ce travail et de la fiche sous forme de

POWER POINTO dans les semaines a venir.

IV.6.3. Vers les EHPAD du groupe SOS-Hospitalor

Notre préparons pour les semaines a venir un article a paraitre dans la revue interne aux
EHPAD SOS-Hospitalor, ACTUA, afin de présenter notre travail. Nous nous proposons de

mettre a disposition des autres équipes du groupe la fiche, en espérant susciter un intérét de

leurs parts.
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V. Conclusion

Le vieillissement de la population et 1’allongement de 1’espérance de vie contribuent a une
augmentation régulicre du nombre de nos concitoyens résidant en Etablissement
d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes. La Maladie d’Alzheimer et les
syndromes apparentés représentent actuellement la premiere cause de dépendance et de
placement en maison de retraite. Il est proposé aux Médecins Généralistes d’y poursuivre
leurs missions de suivi, d’accompagnement et souvent de premier recours, dans 1’optique
d’assurer la meilleure qualité de vie possible a leurs patients institutionnalisés, qui présentent

en majorité un profil « polypathologiques et polymédicamentés ».

I1 peut arriver que certains comportements posent davantage de problémes en collectivité que
dans I’ancien cadre de vie. Compte tenu de I’offre de soins actuelle en médecine
comportementale, et des recommandations de bonnes pratiques encourageant la limitation de
’utilisation des psychotropes, un apport des Consultations Mémoire est certainement
appréciable dans ce domaine. Une évaluation détaillée en consultation spécialisée peut mettre
un terme a certaines situations d’errance thérapeutique ou de difficultés au sein de la relation

soignant-soigné en privilégiant les thérapeutiques non médicamenteuses.

Toutefois, nous avons pu constater lors de notre pratique quotidienne, un certain nombre de
problémes et de dysfonctionnements au sein de cette relation tripartite MT-EHPAD-CM.
Notre attention s’est donc tout particulierement portée sur 1’insuffisance ou 1’absence de
transmission d’informations pertinentes ciblées autour de ces personnes agées, qui se
présentent parfois aux Consultations Mémoire avec des courriers succincts et sans
accompagnant. Ces carences aboutissent a des appels téléphoniques impromptus et
chronophages de la Consultation Mémoire vers les EHPAD en quéte d’informations. Ces
constats nous ont conduits a réaliser une étude qualitative auprés d’infirmier(e)s et de
médecins généralistes exergant au sein de 3 EHPAD du groupe SOS-Hospitalor ainsi

qu’aupres de 4 Centres Mémoire partenaires afin d’élaborer et de diffuser une fiche de liaison.

L’analyse des entretiens semi-directifs nous a permis de confirmer le besoin, de valider le
concept de fiche, d’évaluer les qualités attendues de I’outil, les attentes en terme de contenu

et, le ressenti des professionnels autour du suivi du patient institutionnalisé.
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Les résultats en maticre de choix d’informations a transmettre et de ressenti se rejoignent dans
une volonté de cibler les échanges sur les troubles « perturbateurs » du comportement,
I’adaptation du traitement médicamenteux, dans un contexte d‘évaluation globale des
fragilités. Par ailleurs les troubles cognitifs et les comportements « déficitaires » passent, eux,
au second plan des problématiques pour 1’ensemble des professionnels que nous avons

interroggs.

Nous nous sommes des lors plongés dans un travail de synthése et de compromis afin
d’établir une fiche de liaison intégrée au logiciel informatique Osiris© de gestion du dossier
médical de nos EHPAD. Nos choix ont été de privilégier une saisie rapide de moins de 10
minutes, d’informations ciblées, intelligibles pour tous les soignants, autour des troubles du
comportement en nous appuyant sur les 12 thémes du NPI-ES, tout en laissant la possibilité
de détailler dans un texte libre les circonstances de déclenchement des difficultés. Le reste de
la fiche repose sur des cases a cocher et des rappels automatiques possibles a grace a ’outil
informatique. Nous avons conscience des limites de ce type de projet, coincé entre, d’une part
la volonté de simplification ou de gain de temps des IDE et MT, et d’autre part, le désir
d’exhaustivité et de contextualisation minutieuse des Consultations Mémoire. Nous espérons
que, malgré ses imperfections, I’existence de notre fiche favorisera la concertation
interdisciplinaire au sein de ’EHPAD, tout en facilitant peut étre le recours a la Consultation
Mémoire et en renforgant I’efficacité des efforts déja déployés par les équipes, dans le

signalement et la prise en charge des troubles du comportement.

L’appropriation et la future utilisation de la fiche seront dépendantes de notre capacité a
réaliser une diffusion et une présentation efficaces. Nous avons donc prévu dans les semaines
a venir d’adresser un courrier aux Médecins Traitants pour présenter notre travail et le
fonctionnement de la fiche. Nous participerons également aux prochaines commissions
gériatriques des établissements. De plus, nous pouvons compter sur I’implication de Mme
MARCUOLA, la psychologue des trois EHPAD de notre étude, et de leurs médecins
coordonnateurs, pour mettre en pratique notre projet aupres des équipes. Une diffusion a été
réalisée aux autres maisons de retraite du groupe SOS-Hospitalor compte tenu de la similitude
du systéme informatique. Notre directeur de thése a ainsi envoyé par mail une information sur
ce travail ainsi que le mode d’emploi réalisé vers tous les médecins coordonnateurs de
I’association. Nous préparons une communication supplémentaire interne au groupe dans
cette optique. Enfin, il sera intéressant de prolonger ce travail dans quelques mois par une
¢tude de satisfaction et d’adaptation de 1’outil, au décours d’un éventuel projet de mémoire ou
de these.
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VI. Annexes

VI.1. Entretiens IDE

VI.1.1.IDE 1

Profil

RB : Quel est votre age s’il vous plait ?

IDE 1:J’ai 51 ans.

RB : Depuis combien de temps exercez-vous ?

IDE 1 : 24-25 ans.

RB : Et en EHPAD ?

IDE 1 : Euh.. Ici trois ans, et deux ans sur Valenciennes avant, donc cinqg ans en tout.

RB : Avez-vous fait en paralléle des diplomes ou des formations spécifiques ?

IDE 1 : Non, mais je suis IDE référente ici.

RB : Exercez-vous dans une Unité Alzheimer ?

IDE 1 : Bah non puisque nous n’avons pas d’Unité Alzheimer ici, on a des patients qui ont été

diagnostiqués déments ou Alzheimer mais nous n’avons pas d’unité en tant que telle.

RB : Combien de patients avez-vous a gérer lorsque vous €tes en poste ?

IDE 1 :45.

RB : Et parmi eux, combien présentent des troubles cognitifs ?

IDE 1 : Oh ben beaucoup quand méme a mon avis, mais je ne pourrais pas dire la proportion

exacte.

RB : Et parmi ces patients, combien ont un suivi « Mémoire » ?

IDE 1 : Pff, je dirais une quinzaine.

164



RB : Comment appréciez-vous votre charge de travail globale au sein de cette structure ?

IDE 1 : Alors la.. ca va mais on a toujours quelque chose a faire ! On pourrait toujours faire

plus, mais on manque de temps.

Généralités et communication avec la Consultation Mémoire

RB : En ce qui concerne la Consultation Mémoire, quelles sont vos attentes envers celle-ci ?

IDE 1: Et ben je trouve que c’est intéressant (IDE1- 1) car elle apporte un autre regard
(IDE1-2), ils peuvent voir des choses que nous ne voyons plus a force de vivre proche des
gens (IDEI1-3). Euh, et puis pour les modifications de traitement (IDE1-4), des conseils dans
la prise en charge (IDE1-5) et pour la prise en charge des familles (IDE1-6) aussi. Pour
expliquer aux familles (IDE1-7), car beaucoup de familles ont du mal avec les démences
(IDE1-8), méme si on leur explique, on leur donne des informations, de la documentation
mais il y a toujours des choses qu’ils ne comprennent pas ou qu’ils n’arrivent pas a
comprendre (IDE1-9) donc on leur dit toujours que c’est un moment important pour eux
(IDE1-10), afin qu’ils posent des questions et regoivent des explications. Et puis quand un
diagnostic est posé (IDE1-11) pour le personnel c’est mieux (IDE1-12) on comprend mieux
certains comportements liés a la maladie (IDE-13), on excuse plus facilement, on s’agace

moins !

RB : Globalement étes-vous satisfaite des réponses apportées par cette consultation ?

IDE 1 : Ben oui c’est satisfaisant pour nous, oui mais des fois pas suffisamment (IDE1-14)
mais c’est peut-étre aussi parce qu’en fait il n’y a pas de vraie possibilité pour la personne
(IDE1-15). Souvent on place beaucoup d’espoirs (IDE1-16) dans cette consultation, on pense
qu’ils verront des choses que nous avons loupé (IDE1-17) mais parfois ¢a n’aboutit pas, parce

qu’il n’y a pas de solution miracle et idéale (IDE1-18).

RB : Et avez-vous des contacts téléphoniques avec la Consultation Mémoire pour I’échange

d’informations ?

IDE 1 : Oui oui et ¢a marche dans les deux sens (IDE1-19). Quand je suis arrivée, on envoyait
les gens a la consultation sans courrier (IDE1-20). Parfois la psychologue faisait un courrier
(IDE1-21) mais pas de courrier de 1’établissement. On en avait discuté car a chaque fois la

consultation appelait (IDE1-22) pour avoir des informations.
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Donc aprés discussion, on leur a mis a disposition notre premier dossier de liaison, et
maintenant vous étes en cours d’amélioration de celui-ci. S’ils n’ont pas assez d’informations,

ils nous appellent pour compléter (IDE1-23).

RB :Vous adressent-ils un compte-rendu provisoire ?

IDE 1 : Euh, a nous, non (IDE1-24). En général il est adressé au médecin traitant, donc soit il
pense a nous le communiquer soit ce n’est pas le cas et donc parfois on n’a pas du tout de

compte-rendu (IDE1-26).

RB : Souhaiteriez-vous avoir un compte-rendu ?

IDE 1 : Ah ben oui, je préfererais qu’ils nous adressent aussi le compte-rendu (IDE1-27).

RB : Avez-vous eu d’autres difficultés ou avez-vous constaté des dysfonctionnements avec

cette consultation ?

IDE 1 : Non, euh, non.

Préparation de la consultation

RB : Je vais maintenant vous poser des questions sur la préparation de cette consultation.

Dans quelles circonstances faites-vous cette préparation ? En urgence, a la derniére minute,

pendant un autre soin ? Ou v consacrez-vous un temps spécifique ?

IDE 1 : Alors, nous nos consultations mémoire sont toujours programmées (IDE1-28). C’est
rarement en urgence (IDE1-29), euh, et puis si un médecin veut un rendez-vous plus
rapidement il y a quand méme toujours un délai. Quand on a la date du rendez-vous, on la
note dans notre agenda (IDE1-30) et une semaine avant, une infirmiére (IDE1-31) est chargée
de préparer tous les rendez-vous et les documents qui doivent accompagner (IDE1-32).
Certaines collégues préparent les rendez-vous bien avant (IDE-33), mais nous nous sommes
dit que les préparer une semaine avant permettait d’avoir les informations les plus récentes

(IDE-34).

RB : Quelles informations doivent, selon vous, €tre fournies, en théorie, par 'IDE de

I’EHPAD ?

IDE 1 : Bah il faut déja un dossier médical complet : les antécédents (IDE-35), le traitement
(IDE1-36) en cours et apres ce qui pose probléme dans le comportement (IDE1-37), dans le

quotidien au sein de ’EHPAD. On donne ¢a pour toutes les consultations.
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Parfois la psychologue fait en plus un courrier (IDE1-38) et certains médecins traitants, mais
c’est rare, car les médecins traitants ont un peu de mal avec les consultations mémoire (IDE1-
39). On a beaucoup de familles qui nous demandent I’intérét de cette consultation (IDE1-40),
on leur dit d’en parler a leur médecin traitant et 1a ils nous disent « ah oui mais lui non plus ne

voit pas I’intérét (IDE1-41)». Dans ces cas-1a, je suis a court d’arguments (IDE1-42) !

RB : Que faites-vous concretement dans le cadre de la préparation de cette consultation ?

IDE 1 : Euh, alors concrétement jusque-la j’imprimais le dossier de transmissions infirmiéres
(IDE1-43), et depuis peu on prépare aussi la fiche de liaison (IDE1-44) mise au point par la
psychologue et le médecin coordonnateur. On essaie évidemment de ne pas faire de doublon

entre les deux (IDE1-47) et puis on appelle le transporteur (IDE1-45), la famille (IDE1-46).

RB : Quelles sont pour vous les informations a transmettre en priorité, les informations

essentielles ?

IDE 1: Ben les antécédents médicaux (IDE1-48), le traitement (IDE1-49) et comment se

passe la vie de la personne au sein de 1’établissement (IDE1-50).

RB : Quelles informations complémentaires attendriez-vous de la part du médecin traitant, de

la psychologue. du médecin coordonnateur ?

IDE 1 : Alors euh pour la psychologue, tout dépend s’il s’agit de patients qu’elle suit ou pas
mais elle a un regard différent du nétre (IDE1-51) et donc je pense que c’est intéressant
qu’elle donne son avis (IDE1-52). Le médecin coordonnateur ne connait pas forcément bien
tous les résidents (IDE1-53) méme s’il en connait de plus en plus, je pense qu’il peut
intervenir aupres de la consultation (IDE1-54) s’il existe vraiment un probléme important de
prise en charge au sein de I’équipe (IDE1-55), de 1’établissement (IDE1-56). Donc parfois il
prend contact avec la consultation pour leur expliquer quels problémes nous rencontrons. Et

puis ben les médecins traitants ne font jamais de courrier (IDE1-57), jamais (IDE-58).

RB : Vovyez-vous d’autres difficultés dans cette préparation a part le fait que le médecin

traitant ne fasse pas de courrier?

IDE 1 : Ben en fait ce n’est pas vraiment une difficulté, on a plus I'impression que pour eux,
la consultation mémoire n’a pas d’intérét (IDE1-59). Et certains le disent clairement (IDE1-

60)!
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RB : Combien de temps passez-vous en moyenne a préparer cette consultation ?

IDE 1 : Pff, 15 minutes environ (IDE1-61), le temps d’imprimer, de réfléchir en équipe, car

nous demandons parfois aussi aux aides-soignantes (IDE1-62).

RB : Et comment appréciez-vous ce travail, quelle est votre perception de cet acte ?

IDE 1 : Oh ben pour moi c’est normal et intéressant (IDE1-63), et ¢a nous permet d’échanger
aussi sur la personne (IDE1-64), on se dit des choses qu’on ne pense pas forcément a se dire
(IDE1-65) sinon. Je trouve que I’outil que nous utilisons actuellement est pas mal fait (IDE1-

66) mais je n’en ai fait qu’un !

RB : Et pour vous, quel devrait étre son mode de fonctionnement idéal ?

IDE 1 : Ben il faudrait déja qu’elle soit facilement accessible dans Osiris (IDE1-67), et puis
qu’on y arrive rapidement (IDE1-68). Mais Osiris (IDE1-69) est tres lent, donc le probléme

c’est pas la fiche de liaison en elle-méme, ¢’est Osiris (IDE1-70)!

RB : Pensez-vous qu’il vaudrait mieux la remplir directement sur ordinateur ou ’imprimer et

la compléter ensuite ?

IDE 1 : Non, directement sur ordinateur (IDE1-71), ce qui permettra de la sauvegarder (IDE-

72) et de la retrouver plus facilement si besoin.

Fiche de liaison

RB : Et qui doit selon vous la signer cette fiche, en €tre le responsable ?

IDE 1: Euh, celui qui la rédige, si c’est 'IDE (IDE1-72), c’est a elle de la signer et
éventuellement la cosigner avec les aides-soignantes présentes. Mais, euh, je pense par contre
qu’il n’est pas nécessaire que la rédaction incombe forcément a I'infirmiere (IDE1-73), les
aides-soignantes (IDE1-74) connaissent parfois les résidents mieux que nous, donc je pense
que c’est un outil qu’elles pourraient également s’approprier (IDE1-75) ou au moins rédiger

la fiche en bindme IDE-AS. (IDE1-76)
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RB : Je vais a présent vous présenter cette fiche afin de vous la remémorer. Que pensez-vous

de cette fiche en la vovyant ou quand vous [’utilisez ?

IDE 1 : Alors, au niveau des transferts, je pense qu’on pourrait ajouter que certains patients ne
quittent pas le fauteuil de la journée (IDE1-77), je ne sais pas comment vous pouvez le
tourner mais il y a des gens qui vont directement du lit au fauteuil (IDE1-78), on ne les
verticalise pas du tout. Sinon quand j’ai rempli la derniére fois, il me manquait quelque chose
dans la rubrique « Humeur » mais je ne sais plus quoi et du coup j’ai marqué dans les

observations (IDE1-79).

RB : Le volet « observations » libre est donc important pour verbaliser certaines choses ?

IDE 1 : Ah ben oui c’est bien d’avoir cette possibilité de compléter. Sinon ¢a me parait assez

complet (IDE1-80).

RB : Avez-vous d’autres remarques concernant cette fiche ou ce sujet ?

IDE 1 : Euh, non, non rien de particulier tout de suite.

RB : Trés bien, je vous remercie pour le temps que vous m’avez accordé.

VI.1.2.IDE 2

Profil

RB : Quel est votre age s’il vous plait ?

IDE 2 : J’ai 23 ans.

RB : Depuis combien de temps exercez-vous ?

IDE 2 : Bientdt deux ans.

RB : Et en EHPAD ?

IDE 2 : Euh, deux ans également, j’ai commenc¢ ici.

RB : Avez-vous fait en paralléle des diplomes ou des formations spécifiques ?

IDE 2 : Non.
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RB : Exercez-vous dans une Unité Alzheimer ?

IDE 2 : Non.

RB : Combien de patients avez-vous a gérer lorsque vous €tes en poste ?

IDE 2 : 45.

RB : Et parmi eux, combien présentent des troubles cognitifs ?

IDE 2 : Ben c¢’est dur a dire précisément, euh, je dirais une trentaine environ.

RB : Et parmi ces patients, combien ont un suivi « Mémoire » ?

IDE 2 : Euh... Bon peut-étre 10-15.

RB : Comment appréciez-vous votre charge de travail globale au sein de cette structure ?

IDE 2 : Oh ¢a va, c’est gérable.

Généralités et communication avec la Consultation Mémoire

RB : En ce qui concerne la Consultation Mémoire, quelles sont vos attentes envers celle-ci ?

IDE 2 : Ben les modifications de traitement (IDE2-1), le suivi du patient (IDE2-2), euh, la
prise en charge des difficultés (IDE2-3) notamment de 1’agressivité et des troubles liés a la

maladie (IDE2-4).

RB : Globalement étes-vous satisfaite des réponses apportées par cette consultation ?

IDE 2 : Oh oui ¢a va (IDE2-5) sauf que les compte rendus sont en général assez longs a

parvenir (IDE2-6), 3 semaines -1 mois c’est long (IDE2-7).

RB : Parce qu’effectivement vous n’avez pas de compte rendu provisoire de cette

consultation ?

IDE 2 : Non, c’est toujours un compte rendu définitif (IDE2-8) mais qui est long a arriver

(IDE2-9). 1l est d¢ja arrivé d’ailleurs que les familles s’en plaignent (IDE2-9”).
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RB : Et avez-vous des contacts téléphoniques avec la Consultation Mémoire pour I’échange

d’informations ?

IDE 2 : Ben oui, ils nous téléphonent avant pour confirmer le rendez-vous (IDE2-10) et en

général ils nous demandent deux-trois informations (IDE2-11).

RB : Quelles informations ?

IDE 2 : Bah s’il y a eu des changements depuis la derniére fois (IDE2-12), 1’état du patient ou
de la patiente (IDE2-13). Mais on leur donne la fiche (IDE2-14), donc généralement c’est
assez complet niveau information (IDE2-15). On les a tout de méme au téléphone avant la

consultation (IDE2-16).

RB : Avez-vous eu d’autres difficultés ou avez-vous constaté des dysfonctionnements avec

cette consultation ?

IDE 2 : Non.

Préparation de la consultation

RB : Je vais maintenant vous poser des questions sur la préparation de cette consultation.

Dans quelles circonstances faites-vous cette préparation ? En urgence, a la derniére minute,

pendant un soin ? Ou y consacrez-vous un temps spécifique ?

IDE 2: Ben on fait ¢a le jeudi lorsqu’on prépare les rendez-vous de la semaine suivante

(IDE2-17).

RB : Il s’agit donc d’un temps spécifique alors ?

IDE 2 : Oui, en effet (IDE2-18).

RB : Quelles informations doivent, selon vous, étre fournies, en théorie, par I’IDE de

I’EHPAD ?

IDE 2 : Euh, les troubles du comportement (IDE2-19), par rapport a la dernicre visite, ce qui a
évolué (IDE2-20), ce qui va mieux (IDE2-21). Les traitements (IDE2-22), parce que des fois
les médecins traitants viennent, ils disent de changer tel ou tel traitement mais eux ne le font
pas (IDE2-23) car ils attendent la consultation mémoire (IDE2-24). Mais surtout les

informations concernant les troubles du comportement en fait (IDE2-25).
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RB : Il s’agit 1a de la théorie. Que faites-vous concrétement dans le cadre de la préparation de

cette consultation ?

IDE 2 : On remplit la fiche (IDE2-26), généralement en équipe avec les aides-soignantes

(IDE2-27). Je m’arrange toujours pour la remplir avec au moins une AS (IDE2-28).

La derniére fois je 1’ai remplie avec la psychologue (IDE2-29). C’est important pour moi de

ne pas la remplir seule (IDE2-30).

RB : Quelles sont pour vous les informations a transmettre en priorité ?

IDE 2 : Surtout les difficultés que nous rencontrons avec le patient (IDE2-31) et que nous ne

pouvons pas gérer (IDE2-32).

RB : Quelles informations complémentaires attendriez-vous de la part du médecin traitant ?

IDE 2: Ah ben déja qu’ils valident la fiche de liaison (IDE2-33)! Nous la remplissons
(IDE2-34) mais tres peu d’entre eux la regardent (IDE2-35), je ne sais méme pas s’ils savent
qu’elle existe (IDE2-36). En méme temps, ils viennent généralement une seule fois par mois
(IDE2-37), les consultations mémoire ont lieu une fois par an, donc s’ils ne sont pas la au bon

moment, ils ne voient pas la fiche (IDE2-38).

RB : Et de la part d’un médecin coordonnateur, voyez-vous des informations a transmettre

spécifiquement ?

IDE 2 : Bah que les médecins traitants prennent connaissance de la fiche (IDE2-39), qu’ils
aient un suivi (IDE2-40). Je pense qu’ils devraient la remplir tout comme nous, puisqu’il y a
une partie médicale (IDE2-41) et qu’ils connaissent aussi bien les patients (IDE2-42). Ils
devraient €tre 1a quand on la remplit (IDE2-43). Ou alors on devrait leur envoyer afin qu’ils la
completent (IDE2-44) et nous la renvoient ensuite (IDE2-45), mais bon c’est compliqué

(IDE2-46).

RB : C’est une idée en effet. Voyez-vous d’autres difficultés pour vous dans la transmission

de ’information en général ?

IDE 2 : Par rapport a la consultation mémoire ?
RB : Oui.

IDE 2 : Non.
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RB : Trés bien. Combien de temps passez-vous en moyenne a préparer cette consultation ?

IDE 2 : Euh, 15 minutes environ (IDE2-47).

RB : Et comment appréciez-vous ce travail ?

IDE 2: Et ben avant nous n’avions pas cette fiche, ¢ca ne fait pas longtemps que nous
travaillons avec elle (IDE2-48). Nous imprimions le dossier informatique mais ce n’était pas
pratique (IDE2-49), il manquait des informations (IDE2-50). Cela nous permet vraiment de
faire un point sur le patient (IDE2-51) et que eux (la consultation mémoire) revoient le
traitement (IDE2-52), les difficultés (IDE2-53), et nous apportent une réponse par rapport a
tout ca (IDE2-54).

Fiche de liaison

RB : Parlons maintenant de la fiche de liaison en elle-méme et de son mode d’utilisation. Tout

d’abord, pensez-vous qu’elle doit étre proposée systématiquement avant chaque consultation

mémoire ou bien occasionnellement ?

IDE 2 : Ah ben non, tout le temps (IDE2-55).

RB : Et son fonctionnement idéal ? La facon dont elle doit étre remplie et par qui ?

IDE 2 : Surtout que les médecins traitants y participent (IDE2-56), que nous la remplissions
(IDE2-57), qu'on la leur envoie afin qu’ils completent leur partie et qu’ils nous la
retransmettent (IDE2-58). Souvent les médecins ne lisent méme pas la fiche de liaison (IDE2-

59), il y a notre nom dessus mais pas de signature médicale (IDE2-60).

RB : Est-ce que les médecins joignent un courrier personnel a cette fiche ?

IDE 2 : Non, nous remplissons la fiche avec les difficultés que nous avons (IDE2-61), nous y
joignons les documents administratifs (IDE2-62) mais eux ne participent pas du tout (IDE2-

63).

RB : Je vais a présent vous présenter cette fiche afin de vous la remémorer. Que pensez-vous

de cette fiche en la voyant ou quand vous |’utilisez ?

IDE 2 : Oh bah pour moi elle est bien construite (IDE2-64), il nous arrive souvent d’ajouter

manuellement des commentaires (IDE2-65) quand on a des soucis spécifiques (IDE2-66).
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RB : Le volet « observations » permet donc de le faire ?

IDE 2 : Oui, tout a fait (IDE2-67). La psychologue 1’avait tapé a 1’ordinateur donc au final

tout était tapé a I’ordinateur mais oui, c’est suffisant (IDE2-68).

RB : Pour vous, cette fiche doit donc étre complétée par informatique (Osiris) ?

IDE 2 : Oui (IDE2-69).

RB : Pas besoin donc pour vous de ’imprimer avant, par exemple pour le médecin traitant ?

IDE 2 : Pour le moment on ne travaille pas avec les médecins (IDE2-70) mais c’est vrai qu’on
devrait I’imprimer, leur envoyer (IDE2-71), qu’ils y jettent au moins un ceil et y mettent leurs
observations médicales (IDE2-72), le traitement (IDE2-73) avant de nous la renvoyer pour

qu’on la « mette au propre » (IDE2-74). Mais bon..

RB : Donc vous pensez qu’il faut leur transmettre par courrier ?

IDE 2 : Honnétement, cela me semble compliqué de les faire venir pour ¢ca (IDE2-75). Ils ont
déja du mal a venir pour autre chose (IDE2-76) alors par courrier ¢a serait déja bien (IDE2-

77).

RB : C’est intéressant. Et peut étre au moment des renouvellements de traitements ?

IDE 2 : Le probléme c’est que les maladies évoluent parfois vite et donc d’un mois a un autre,

il peut y avoir des changements (IDE2-78).

RB : Avez-vous d’autres remarques concernant cette fiche ?

IDE 2 : La derni¢re fois en la remplissant je me suis fait une réflexion mais je ne me souviens
plus de quoi il s’agissait. Non je réfléchis mais je ne peux plus vous dire. Ah si, il s’agissait
d’un probléme de mise a jour des informations dans le dossier informatique (IDE2-79). Le
médecin traitant n’avait pas mis a jour les informations (antécédents, traitements), donc les
informations sur la fiche n’étaient plus les bonnes (IDE2-80). Il me manquait aussi le poids,
ce n’est pas grave, j’ai ajouté les éléments manuellement (IDE2-81) mais il faudrait que les
médecins traitants jouent aussi le jeu en remplissant correctement le dossier informatique
(IDE2-82). Mais le logiciel Osiris est un peu compliqué (IDE2-83), certains médecins ne le

maitrisent pas correctement (IDE2-84).

RB : Trés bien, je vous remercie pour le temps que vous m’avez accordé.
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VI.1.3.IDE 3

Profil

RB : Quel est votre age s’il vous plait ?

IDE 3 : J’ai 40 ans. (IDE3-1)

RB : Depuis combien de temps exercez-vous ?

IDE 3 : 16 ans. (IDE3-2)

RB : Et en EHPAD ?

IDE 3 : Euh, 7 ans. (IDE3-3)

RB : Avez-vous fait en paralléle des dipldmes ou des formations spécifiques ?

IDE 3 : Ben j’ai fait des formations internes a Hospitalor pour la maladie d’ Alzheimer.

RB : Exercez-vous dans une Unité Alzheimer ?

IDE 3 : Non.

RB : Combien de patients avez-vous a gérer lorsque vous étes en poste ?

IDE 3 : 64. (IDE3-4)

RB : Et parmi eux, combien présentent des troubles cognitifs ?

IDE 3 : Oh plus de la moitié ! (IDE3-5)

RB : Et parmi ces patients, combien ont un suivi « Mémoire » ?

IDE 3 : Pff, je dirais un tiers. (IDE3-6)

RB : Comment appréciez-vous votre charge de travail globale au sein de cette structure ?

IDE 3 : Enorme ! (IDE3-7)
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Généralités et communication avec la Consultation Mémoire

RB : Avez-vous déja utilisé la fiche de liaison proposée ?

IDE 3 : Non. (IDE3-8)

RB : En ce qui concerne la Consultation Mémoire, quelles sont vos attentes envers celle-ci ?

IDE 3 : Un récapitulatif en fait ou un changement de traitement (IDE3-8), et s’ils pouvaient

donner des informations a certaines familles (IDE3-9), ¢a serait bien aussi.

RB : Avez-vous déja eu des difficultés ou avez-vous constaté des dysfonctionnements au sujet

de cette consultation ? Par exemple vous ont-ils déja appelé car il leur manquait des

informations ?

IDE 3 : Ben par un moment ils nous appelaient parce qu’il manquait des papiers ou des
informations (IDE3-10) mais depuis que la psychologue fait un courrier (IDE3-11), on n’a
plus ce probleme. Cela nous a soulagé car sinon on n’a pas le temps de collecter les

informations. (IDE3-12)

Préparation de la consultation

RB : Je vais maintenant vous poser des questions sur la préparation de cette consultation.

(bréve présentation de 1’outil mis a disposition). En tant gu’infirmiére étes-vous préte a

utiliser cet outil ?

IDE 3 : Ben faut voir en quoi il consiste, cela dépendra du temps que cela nous demandera

(IDE3-13). Il faut que ce soit court (IDE3-14) sinon on ne le fera pas. (IDE3-15)

RB : Quelles informations sont a transmettre selon vous en priorité ?

IDE 3 : Bah le traitement ils I’ont déja (IDE3-16), en principe ils les connaissent donc je ne

vois pas trop.
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Fiche de liaison

RB : Présentation plus concréte de la fiche

IDE 3 : C’est long (IDE3-17) et ¢a fait double emploi (IDE3-18) parce que les traitements, les
antécédents, ils ’ont déja (IDE3-19). La grille AGGIR (IDE3-19), ils I’ont quand on sort les
papiers.. Non c¢’est trop long (IDE3-22) méme si le principe est bon. (IDE3-21)

Et concernant la partie & soumettre au médecin traitant, 1a ¢a va se corser (IDE3-22), car le
médecin traitant vient pour les renouvellements de traitements (IDE3-23) et on ne va pas

I’appeler pour remplir le papier la. (IDE3-24)

RB : Ft comment faudrait-il procéder selon vous ? Lui envover par courrier, lui présenter

quand il vient pour un autre patient ?

IDE 3 : Ben c’est trop aléatoire (IDE3-23) je ne peux pas vous dire, nous les rendez-vous on
les gére de semaine en semaine (IDE3-24), si le médecin traitant n’est pas 1a, on ne va pas
I’appeler pour remplir ¢ca (IDE3-25). Si le hasard fait qu’il vient pour les renouvellements
(IDE3-26) et qu’il y a un rendez-vous qui suit, ¢a ira mais ¢a n’arrivera pratiquement jamais.

(IDE3-27)

La grosse limite elle est au niveau du médecin traitant (IDE3-28), et puis c’est trop long.

(IDE3-29)

RB : Je vous remercie beaucoup pour le temps que vous m’avez accordé.

VI.14.1DE 4

Profil

RB : Quel est votre age s’il vous plait ?

IDE 4 : J’ai 43 ans.

RB : Depuis combien de temps exercez-vous ?

IDE 4 : 20 ans.

RB : Et en EHPAD ?

IDE 4 : Euh, 9 ans.
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RB : Avez-vous fait en paralléle des diplomes ou des formations spécifiques ?

IDE 4 : En fait j’ai fait une formation interne a Hospitalor pour étre infirmiére référente.

RB : Exercez-vous dans une Unité Alzheimer ?

IDE 4 : non

RB : Combien de patients avez-vous a gérer lorsque vous €tes en poste ?

IDE 4 : 64.

RB : Et parmi eux, combien présentent des troubles cognitifs ?

IDE 4 : Ouhla, les deux tiers !

RB : Et parmi ces patients, combien ont un suivi « Mémoire » ?

IDE 4 : Je dirais une vingtaine.

RB : Comment appréciez-vous votre charge de travail globale au sein de cette structure ?

IDE 4 : Actuellement c’est surchargg.

Généralités et communication avec la Consultation Mémoire

RB : Avez-vous déja utilisé la fiche de liaison proposée ?

IDE 4 : Non.

RB : En ce qui concerne la Consultation Mémoire, quelles sont vos attentes envers celle-ci ?

IDE 4 : Si le patient a un probleéme de comportement (IDE4-1), on attend qu’une solution soit

trouvée. (IDE4-2)

RB : Avez-vous déja eu des difficultés ou avez-vous constaté des dysfonctionnements au sujet

de cette consultation ? Par exemple vous ont-ils déja appelé car il leur mangquait des

informations ? Des difficultés avec les MT ?

IDE 4 : Alors pour moi ¢a fonctionne bien depuis que la psychologue fait des courriers
détaillés (IDE4-3), mais avant ils nous appelaient souvent (IDE4-4) car il manquait des
informations. Et les médecins ne font pas de courrier pour ces consultations de suivi. (IDE4-

5)
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Préparation de la consultation

RB : Je vais maintenant vous poser des questions sur la préparation de cette consultation.

(bréve présentation de 1’outil mis a disposition). Pensez-vous que cet outil sera utile ?

IDE 4 : Oui sur le principe (IDE4-6)

RB : En tant qu’infirmiére étes-vous préte a utiliser cet outil ?

IDE 4 : Oui, (IDE4-7) et c’est le role de I’infirmicre de la remplir (IDE4-8) puisque c’est elle
qui est au plus pres du résident. (IDE4-9)

RB: Concernant le contenu de fiche, que pensez-vous devoir transmettre comme

informations ?

IDE4 : Ah, euh le traitement (IDE4-10), ce qui s’est passé depuis la dernicre fois (IDE4-11),
surtout 1’évolution du comportement (IDE4-13), ce qui nous pose probléme (IDE4-14),
comme opposition (IDE4-15), déambulation (IDE4-16), le sommeil (IDE4-17). Et puis
transmettre 1’autonomie (IDE4-18), les transferts (IDE4-19), chutes (IDE4-20) et les soins en
cours. (IDE4-21)

Fiche de liaison

RB : Présentation plus concréte de la fiche. Qu’en pensez-vous ? Quels sont ses défauts. ses

qualités ?

IDE 4 : Ah ben c’est bien détaillé mais c’est bien car souvent les fiches de transfert sont trop
bréeves. Comme en plus c’est sur Osiris, il y a plein de choses qui se remplissent

automatiquement, donc c’est bien. (IDE4-22)

Concernant le temps de remplissage, je pense que ce n’est pas un obstacle (IDE4-23). Bien
souvent on a juste a cocher (IDE4-24), donc ¢a va vite, méme si on met un petit commentaire

en plus. (IDE4-25)

RB : Et concernant la validation par le médecin traitant, comment faudrait-il procéder selon

vous ? Lui envover par courrier, lui présenter quand il vient pour un autre patient ?

IDE 4 : Je pense qu’il faut que les fiches soient préparées bien avant le renouvellement

(IDE4-26) pour ne pas avoir a appeler le médecin juste pour les remplir (IDE-26).
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Euh, du coup il faudrait regarder vraiment a I’avance s’il y a une consultation mémoire prévue
(IDE-26°"), alors que pour I’instant on a une organisation a la semaine (IDE4-27). Dés qu’on
a le prochain rendez-vous, on pourrait aussi noter dans I’agenda que trois semaines-un mois
avant il faut remplir la fiche (IDE4-28). Je pense qu’il vaut mieux la soumettre au moment ou

ils viennent pour les renouvellements (IDE4-29), trois semaines-un mois avant.

RB : Je vous remercie beaucoup pour le temps que vous m’avez accordé.

VI.1.5.IDE 5

Profil

RB : Quel est votre dge s’il vous plait ?

IDE 5 : J’ai 46 ans. (IDE5-1)

RB : Depuis combien de temps exercez-vous ?

IDE 5 : Euh ¢a fait 23 ans. (IDE5-2)

RB : Eten EHPAD ?

IDE 5 : 5 ans. (IDES-3)

RB : Avez-vous fait en paralléle des diplomes ou des formations spécifiques ?

IDE 5 : Alors soins palliatifs, Alzheimer, enfin spécifiques a ’EHPAD.

RB : Combien de patients avez-vous a gérer lorsque vous €tes en poste ?

IDE 5 : 45. (IDE5-4)

RB : Et parmi eux, combien présentent des troubles cognitifs ?

IDE 5 : Ben moi je dirais 70% a peu pres. (IDES-5)

RB : Et parmi ces patients, combien ont un suivi « Mémoire » ?

IDE 5 : Allez peut-étre une quinzaine. (IDE5-6)
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RB : Comment appréciez-vous votre charge de travail globale au sein de cette structure ?

IDE 5 : Surcharge de travail (IDE5-7) comme beaucoup ont dii le dire. Ben la charge de

travail a augmenté¢ car les résidents se dégradent (IDE5-8) et puis il y a moins de personnel !

Généralités et communication entre professionnels

RB : Avez-vous déja utilisé la fiche de liaison proposée ?

IDE 5 : Non pas encore.

RB : En ce qui concerne la Consultation Mémoire, quelles sont vos attentes envers celle-ci ?

IDE 5: Ben qu’ils nous donnent I’état d’avancée de la maladie avec les changements
éventuels de stade (IDES5-9) et euh puis peut-étre des lignes de conduite ou des conduites a

tenir (IDE5-10), une adaptation de traitement (IDE5-11) !

RB : Comment jugez-vous I’implication du médecin traitant ?

IDE 5 : Certains sont bien rigoureux, d’autres un peu plus laxistes. Alors ¢a dépend vraiment
des médecins, certains suivent vraiment et disent « oh ben tient la derniére consultation
mémoire, voila le compte rendu on le met en application (IDE5-12) », d’autres attendent le
compte rendu qui arrive parfois tres tard (IDE5-13) donc ils oublient et on se demande méme

parfois s’ils le lisent.. (IDE5-14)

RB : Avez-vous déja eu des difficultés ou avez-vous constaté des dysfonctionnements au sujet

de cette consultation ? Par exemple vous ont-ils déja appelé car il leur manquait des

informations ?

IDE 5 : Ben des fois des retards dans la prise en charge parce que des fois c’est pass¢ aux
oubliettes (IDE5-15), des fois on est obligées d’aller un peu a la péche aux informations.

(IDE5-16)

Préparation de la consultation

RB : Je vais maintenant vous poser des questions sur la préparation de cette consultation.

(bréve présentation de 1’outil mis a disposition). Pensez-vous que cet outil sera utile ?

IDE 5 : Oui. (IDE5-17)
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RB : En tant qu’infirmiére étes-vous préte a utiliser cet outil ?

IDE 5: Ah ben si ¢a peut apporter une amélioration dans le retour des informations,
oui (IDES5-18)! Mais c’est a qui de la remplir ? Parce ce qu’il y a des choses vraiment
médicales donc ¢a serait peut-&tre plutdt au médecin de le faire (IDES-19), aprés nous on peut
peut-étre mieux renseigner les troubles du comportement (IDE5-20) mais il y a des choses

plus médicales quand méme. (IDE5-21)

Fiche de liaison

RB : Présentation plus concréte de la fiche. Qu’en pensez-vous ? Quels sont ses défauts. ses

qualités ?

IDE 5 : Oui ben si on connait bien notre résident, c’est facile a remplir, c’est vite fait (IDES-
22)! Ben écoutez ¢a a I’air d’étre assez complet quand méme ! En fait ¢’est toutes les choses
qu’ils nous demandent par téléphone quand ils nous appellent (IDE5-23), c’est les items
essentiels en fait. Ben écoutez pour moi je pense que ¢a ne posera pas de probleme (IDE5-24),

non, il y a tout, les antécédents (IDE5-25), le traitement. (IDE5-26)

RB : Et concernant la validation par le médecin traitant, comment faudrait-il procéder selon

vous ? Lui envover par courrier, lui présenter quand il vient pour un autre patient ?

IDE 5 : Oui ben la difficulté¢ (IDE5-26’) ca va étre de la présenter au médecin traitant parce
que généralement on fait les plannings la semaine d’avant (IDE5-27). En fait il va falloir en
amont dire au médecin traitant dire Mme X a rdv tel jour ; bon on sait a 1’avance quand les
médecins viennent mais il y a plusieurs médecins qui ne viennent qu’une fois par mois (IDES-
28) donc parfois ca leur demanderait de revenir (IDE5-29), ¢a va poser un peu probléme
(IDES5-30). Mais est-ce que c’est nécessaire que ¢a soit validé par le médecin traitant ? Parce

qu’au pire ils peuvent appeler le médecin traitant en direct, non ?

RB : Je vous remercie beaucoup pour le temps que vous m’avez accordé.
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VI1.1.6.IDE 6

Profil

RB : Quel est votre age s’il vous plait ?

IDE 6 : 52 ans (IDE6-1).

RB : Depuis combien de temps exercez-vous en tant que IDE ?

IDE 6 : Un an et demi (IDE6-2).

RB : Et en EHPAD ?

IDE 6 : 15 ans (IDE6-3).

RB : c'est-a-dire ?

IDE 6 : Je suis passé d’auxiliaire de vie, & AS puis a IDE. Oui je connais tous les métiers de la

maison de retraite (IDE6-4) !

RB : C’est trés intéressant. vous avez un profil peu commun.

RB : Combien de patients avez-vous a gérer lorsque vous €étes en poste ?

IDE 6 : 60 (IDE6-5).

RB : Et parmi eux, combien présentent des troubles cognitifs ?

IDE 6 : C’est dur a dire, beaucoup en tout cas (IDE6-6).

RB : Et parmi ces patients, combien ont un suivi « Mémoire » ?

IDE 6 : Allez peut-étre une quinzaine. (IDE6-7)

RB : Comment appréciez-vous votre charge de travail globale au sein de cette structure ?

IDE 6 : Surcharge de travail. On travaille toujours en rapidité ici (IDE6-8). Regardez ce week-
end j’ai eu des complications et en conséquence je n’ai pas eu le temps de préparer les
consultations de la semaine (IDE6-9). Non c’est trés chargé, on nous en demande beaucoup.

(IDE6-10)
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Généralités et communication entre professionnels

RB : Avez-vous déja utilisé la fiche de liaison proposée ?

IDE 6 : Non.

RB : En ce qui concerne la Consultation Mémoire, quelles sont vos attentes envers celle-ci ?

IDE 6 : Disons que j’ai connu ¢a avec ma mere (IDE6-11). Avant tout un diagnostic (IDE6-
12) et si possible des traitements (IDE6-13). Mais ...(tremblements voix) bon les traitements
c’est pas toujours (IDE6-14) ....efficace on va dire...non surtout un diagnostic (IDE6-15).
C’est important de poser des mots sur une pathologie (IDE6-16), des troubles. Pour la famille
oui, ¢’est important cette consultation avec le spécialiste (IDE6-17). Apres ¢’est pas que ¢a, il
y a I’évaluation de la mémoire (IDE6-18), du comportement (IDE6-19) et la prise en charge
globale. Ce que doit faire I’aidant, les conseils. (IDE6-20)

RB : Comment jugez-vous I’implication du médecin traitant ?

IDE 6 : Certains sont supers, en particulier deux, j’aime beaucoup leur travail, ils gerent tres
bien les démences (IDE6-21). Alors apres ¢a dépend vraiment des médecins, dés fois certains
vont et viennent sans méme se signaler, sans aucun échange (IDE6-22). Sans compter qu’on a

du mal a les faire venir pour certains quand il y a une complication (IDE6-23).

RB : Avez-vous déja eu des difficultés ou avez-vous constaté des dysfonctionnements au sujet

de cette consultation mémoire ou HDJ ? Par exemple vous ont-ils déja appelé car il leur

manguait des informations ?

IDE 6 : Ben des fois on ne regoit pas les convocations écrites, la prise de rendez-vous se

faisant sur ’agenda, il y a des oublis. (IDE6-24)

RB : Des appels de la consultation pour des informations ?

IDEG6 : Non.

Préparation de la consultation

RB : Je vais maintenant vous poser des questions sur la préparation de cette consultation.

(bréve présentation de 1’outil mis a disposition). Pensez-vous que cet outil sera utile ?

IDE 6: Oui c’est toujours utile (IDE6-25), 'utilité est partout, mais c’est le temps qui

manque. Voila.(IDE6-26)
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RB : En tant qu’infirmiére étes-vous préte a utiliser cet outil ?

IDE 6 : Oui. (IDE6-27)

RB : Quelles informations devraient contenir cette fiche selon vous ?

IDE 6 : D¢ja un traitement (IDE6-28), les antécédents (IDE6-29) et surtout le comportement
(IDE6-30) ou il faut détailler : agitation (IDE6-31), angoisses (IDE6-32). Les insomnies
(IDE6-33), les chutes (IDE6-34), tout ce qui peux aider a I’évaluation (IDE6-35).

Fiche de liaison

RB : Présentation plus concréte de la fiche. Qu’en pensez-vous ? Quels sont ses défauts, ses

qualités ?

IDE 6: Oui c’est I’essentiel, mais c’est un sacré pavé (IDE6-36)! Les zones de
commentaires c’est bien, il faut pouvoir préciser (IDE6-37). Faut que ce soit hyper rapide
(IDE6-38). C’est bien les items a cocher, ping ping ca le fait (IDE6-39). Le probléme ¢a peut
étre le logiciel s’il met du temps a se lancer ou qu’il bugue je vous la ferais pas par contre.

(IDE6-40)

RB : Et concernant la validation par le médecin traitant, comment faudrait-il procéder selon

vous ?

IDE 6 : Vous voyez c’est toujours I’infirmiére du week-end qui prépare les rendez-vous pour
la semaine (IDE6-41). Je ne sais pas comment on va faire 1a (IDE6-42). Généralement on
fait les plannings la semaine d’avant (IDE6-43). Présenter au MT c’est compliqué, on a déja

des gros soucis avec certains pour les voir. (IDE6-44)

RB : Avec d’autres spécialistes ca se passe comment ?

IDE 6 : Quand le médecin demande la consultation il fait le courrier directement, quand il est
convoqué comme par exemple controle apres sortie d’hospitalisation de cardio, bah il ne fait

pas de courrier comme pour la consultation mémoire (IDE6-45)

RB : Tres bien, je vous remercie beaucoup pour le temps que vous m’avez accordé.
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VI1.2. Entretiens Médecins Traitants

VI1.2.1. Médecin 1 (M1)

Profil

RB : Quel est votre age s’il vous plait?

M1 : J’ai 58 ans (M1-1).

RB : Quel est votre mode d’exercice ?

M1 : Libéral (M1-2) médecin coordonnateur (M1-3) a Labry et & Mars-la-Tour en ce moment

aussi.

RB : Quel secteur ? Rural ? Semi-rural ?

M1 : Rural, non plutét semi-rural. (M1-4)

RB : Comment appréciez-vous votre charge globale de travail ?

M1 : C’est gérable. (M1-5)

RB : Quel est votre cursus ? Quelles sont vos formations ?

M1 : J’ai la capacité de gériatrie (M1-6) et un diplome de médecine de « catastrophes », j’ai

¢été médecin chez les pompiers.

RB : Le nombre de patients suivis en EHPAD de par votre role de médecin coordonnateur ou

celui de médecin traitant ?

M1 : En EHPAD, 62 ici et 58 a Mars-la-Tour (M1-7), plus quelques un en ville puisque je fais

moi-méme certains tests (M1-8) (MMS, cinq mots..) pour débrouiller certaines choses.

RB : Combien parmi ces patients ont, a votre avis, des troubles cognitifs ?

M1 : Ohlala! Ici sur 62 on a 40 démences ou apparentées. Je connais mieux la population de

Labry que celle de Mars-la-Tour.

RB : Et donc parmi ces derniers, combien ont un suivi « mémoire » en cours ?

M1 : Peut-étre a peu pres 10. (M1-9)
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RB : Combien d’heures par semaine environ passez-vous en EHPAD ?

M1 : Les mercredi matin, jeudi matin et vendredi matin. De 8h30 a 11h30-midi, plus des

retours I’apres- midi sur Labry.

RB: A quelle fréquence renouvelez-vous les traitements de fond et examinez-vous les

résidents ?

M1 : En principe je les vois deux a trois fois dans I’année de fagon synthétique, pour

I’évaluation gérontologique si vous préférez. (M1-10)

Généralités et communication avec la Consultation Mémoire

RB : Je vais maintenant vous interrogez un peu plus particuliérement sur la Consultation

Mémoire. Qu’attendez-vous de la Consultation Mémoire (bénéfice, informations) ?

M1 : Généralement je n’envoie pas systématiquement les gens en consultation mémoire (M1-
11), juste ceux qui étaient suivis auparavant (M1-12), du fait que je suis gériatre moi-méme

(M1-13).

RB : Donc ¢’est parce que vous pratiquez vous-méme les tests ?

M1 : Oui, c’est ¢ca. (M1-14)

RB : Ft lorsque ca vous arrive d’adresser des patients a la consultation, comment transmettez-

vous les informations ?

M1 : Alors 1a je fais un courrier (M1-15). En libéral, je fais un courrier. (M1-16)

RB : Et en EHPAD ?

M1 : Ce sont souvent des gens suivis auparavant (M1-16 bis) et qui ont des consultations de
suivi biannuel, donc 1a je ne fais pas de courrier, non. (M1-17) Je passe éventuellement un

coup de téléphone (M1-18) s’ils ont besoin de renseignements complémentaires.

RB : Dans le cadre du suivi du patient institutionnalisé en EHPAD et suivi en consultation

mémoire, avez-vous déja eu des difficultés ou constaté des dysfonctionnements ?

M1 : Non, le courrier de retour suit généralement bien. (M1-19)
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Préparation de la consultation

RB : Abordons maintenant la préparation de la consultation pour les patients d’EHPAD. Les

EHPAD du groupe SOS vous proposent de préparer cette consultation en imprimant un

document contenant un résumé du dossier et en vous permettant d’y ajouter ce que vous

souhaitez. Cette démarche vous semble-t-elle utile ?

M1 : Ah oui, je pense que ¢a peut étre utile. (M1-20)

RB : Etes-vous prét a utiliser cet outil ?

M1 : Oui. (M1-21)

RB : Quelles informations souhaiteriez-vous v voir figurer ?

M1 : L’histoire de la maladie (M1-22), les antécédents (M1-23), les traitements (M1-24).
Surtout ¢a et puis les données administratives de la personne (M1-25), savoir si les gens sont

en ALD (M1-26), s’ils bénéficient de 1’ Aide Personnalisée a I’Autonomie. (M1-27)

Fiche de liaison

RB : Je vais a présent vous présenter la fiche sur laquelle nous avons travaillé. Présentation de

la fiche.

M1 : Je peux juste vous faire une remarque ? Quand les patients entrent en EHPAD, méme
s’ils sont déments, généralement ils n’ont plus de traitement anti-Alzheimer (M1-28), souvent
¢a ne sert a rien (M1-29) quand ils rentrent chez nous. C’est-a-dire qu’on a €puisé toutes les
ressources (M1-30) de maintien a domicile, de traitement médicamenteux (M1-31), pour

vous dire 1a sur 40 états démentiels, seuls 2 ou 3 ont un traitement anti-Alzheimer (M1-32).

(Reprise présentation fiche)

M1 : Vous avez peut-€tre aussi une fiche éventuellement pour I’ergothérapeute ? (M1-33)

RB : C’est une fiche pluridisciplinaire, tous les intervenants de ’EHPAD peuvent donner

potentiellement leur avis.

(Reprise présentation)
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M1 : Il manquerait peut-étre des données administratives, bon ce n’est peut-étre pas notre role
de médecin, mais des fois ils rappellent pour savoir si la personne est prise en charge a 100%

(M1-34), sils bénéficient de I’ APA. (M1-35)

RB : Et en ce qui concerne le fait de soumettre a4 ’appréciation du médecin traitant, sous

quelle modalité pensez-vous qu’on devrait procéder ? Par courrier avant la consultation ou

quand il passe a 'EHPAD ?

M1 : Oui quand il passe a ’TEHPAD (M1-36), je pense que c¢’est plus simple que ce document
reste a ’EHPAD (M1-37) plutét que de I’envoyer par courrier. Alors aprés c’est important
qu’il y ait un retour courrier suite a la consultation mémoire, généralement ils nous font un
rapport personnel et ils envoient le double a ’EHPAD (M1-38), a Joeuf en tous cas. Je pense

qu’il faut que ce rapport soit envoy¢ au médecin mais aussi a ’EHPAD. (M1-39)

RB : Vovyez-vous d’autres choses a ajouter ?

M1 : C’est déja bien complet (il lit..).

RB : Je vous remercie de votre attention et du temps que vous m’avez accordé.

VI1.2.2. Médecin 2 (M2)

Profil

RB : Quel est votre age ?

M2 : J’ai 65 ans (M2-1).

RB : Quel est votre mode d’exercice ?

M2 : Uniquement médecin coordonnateur salari¢ sur deux EHPAD et Médecin Traitant de

quelques résidents (M2-2).

RB : Comment appréciez-vous votre charge globale de travail ?

M2 : Je travaille 22h30 par semaine actuellement, une activité volontairement maitrisée (M2-
3).
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RB : Quel est votre cursus ? Quelles sont vos formations ?

M2 : Généraliste de formation (M2-4) et j’ai suivi la formation MG Form et FMC Action de

gérontologie pour étre médecin coordonnateur. (M2-4)

RB : Le nombre de patients suivis en EHPAD de par votre role de médecin coordonnateur ?

M2 : 114 a Thionville et 74 a Jarny. (M2-5)

RB : Combien parmi ces patients ont. a votre avis, des troubles cognitifs ?

M2 : Oh largement la moitié, si ce n’est pas plus. (M2-6)

RB : Et donc parmi ces derniers, combien ont un suivi « mémoire » en cours ?

M2 : Pratiquement tous ont un suivi plus ou moins régulier. Ils sont presque tous passés au

moins une fois donc j’estimerais a 150 (M2-7).

RB : Quel est votre fréquence de renouvellement de traitement ?

M2 : 1 mois.

Généralités et communication avec la Consultation Mémoire

RB : Je vais maintenant vous interrogez un peu plus particuliérement sur la consultation

mémoire. Qu’attendez-vous de la consultation mémoire (bénéfices, informations) ?

M2 : J’attends qu’ils fassent le point sur I’état actuel du patient (M2-8), leur état s’aggravant

généralement (M2-9), et des modifications de traitement. (M2-10)

RB : Comment transmettez-vous les informations nécessaires a la consultation ?

M2 : Moi je n’interviens pas tellement puisque ce sont plutdt les médecins traitants qui le font
ou sont supposés le faire. (M2-11) Ils font un courrier (M2-12) sauf peut-étre pour les
consultations de suivi (M2-13) ou la ils ne sont pas forcément au courant du rendez-vous
(M2-14). Cela revient plutdt aux infirmieres (M2-15) car en plus elles ont un cahier de
rendez-vous papier, (M2-16) les rendez-vous ne sont pas inscrits dans I’informatique (M2-17)
et comme je ne suis la que deux ou trois demi-journées par semaine, ce n’est pas facile. Il

faudrait peut-€tre une sorte de timing informatique avec les tableaux prévisionnels. (M2-18)
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RB : Avez-vous déja eu des contacts vous personnellement avec la consultation, par téléphone

par exemple ?

M2 : Non.

RB : Dans le cadre du suivi du patient institutionnalisé en EHPAD et suivi en consultation

mémoire, avez-vous déja eu des difficultés ou constaté des dysfonctionnements ?

M2 : Non, je regois généralement le double du courrier de retour rapidement (M2-19)(dans
les 3-4 jours) et régulierement, je le lis, je reporte I’ordonnance dans le dossier car les

médecins traitants ne le font généralement pas.(M2-20)

Préparation de la consultation

RB : Abordons maintenant la préparation de la consultation pour les patients ’EHPAD. Les

EHPAD du groupe SOS vous proposent de préparer cette consultation en imprimant un

document contenant un résumé du dossier et en vous permettant d’y ajouter ce que vous

souhaitez. Cette démarche vous semble-t-elle utile ?

M2 : Ah oui, tout-a-fait. (M2-21)

RB : Etes-vous prét a utiliser cet outil ?

M2 : Oui, oui. J’ai failli I’utiliser I’autre jour d’ailleurs. (M2-22)

RB : Quelles informations souhaiteriez-vous v voir figurer ?

M2 : Ben je ne peux pas trop vous dire, je ne I’ai pas lu entierement donc je ne peux pas vous

dire ce qu’il manque.

RB : Et en ce qui concerne le fait de soumettre cette fiche a ’appréciation du médecin traitant,

sous quelle modalité pensez-vous qu’on devrait procéder ? Par courrier avant la consultation

ou quand il passe a 'EHPAD ?

M2 : Je crois qu’il faudrait déja tous leur présenter 1’outil (M2-23), bon généralement
I’infirmiére va la remplir (M2-24), le médecin traitant y mettra ses ¢léments (M3-25) et puis
apres elle sera imprimée. Est-ce qu’elle doit étre cosignée par le médecin coordonnateur par

contre (M3-26) ?

RB : C’est aussi un point de discussion !
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Fiche de liaison

RB : Je vais a présent vous présenter la fiche sur laquelle nous avons travaillé. Présentation de

la fiche. Voyez-vous des choses a rajouter ?

M2 : A priori non, j’aurais peut étre mis le poids et la taille avec la partie sur I’alimentation
(M2-26), je pense que c’est plus logique. On pourrait aussi ajouter la date d’entrée dans

I’EHPAD, (M2-27) si les gens bénéficient de ’ALD (M2-28) ou pas. Sinon, c’est bien.

RB : Et selon vous qu’est-ce qui fera que cette fiche va marcher ?

M2 : Je pense qu’il faut déja que les médecins traitants se I’approprient (M2-29). Peut-étre les
voir individuellement pour les informer (M2-30), leur présenter 1’outil (M2-31), méme si ¢a

risque d’étre un peu difficile pour vous de tous les rencontrer !

RB : Je vous remercie de votre attention et du temps que vous m’avez accordé.

VI1.2.3. Médecin 3 (M3)

Profil

RB : Quel est votre age ?

M3 : J’ai 58 ans. (M3-1)

RB : Quel est votre mode d’exercice ?

M3 : Libéral en association. (M3-2)

RB : Avez-vous des dipldomes complémentaires, notamment a orientation gériatrique ?

M3 : Non. (M3-3)

RB : Combien d’actes effectuez-vous par jour en moyenne ?

M3 : Une quinzaine environ. (M3-4)
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RB : Le nombre de patients que vous suivez actuellement en EHPAD ?

M3 : Une dizaine. (M3-5)

RB : Combien parmi ces patients ont. a votre avis, des troubles cognitifs ?

M3 : La majorité, 80% des cas (M3-6). Apres ce n’est pas forcément les troubles de la
mémoire le plus embétant en EHPAD (M3-7), ce sont surtout les troubles du
comportement (M3-8) qui sont associés. Je caricature un peu mais une fois que les gens sont
en maison de retraite, c’est normal qu’ils aient des troubles de la mémoire (M3-9). Par contre
c’est pour les troubles du comportement (M3-9) qu’on nous demande d’agir plus souvent et

de faire quelque chose (M3-10)!

RB : Et donc parmi ces derniers, combien ont un suivi « mémoire » en cours ?

M3 : Une petite portion par contre, 30%. (M3-11)

RB : Combien d’heures par semaine passez-vous en EHPAD ?

M3 : Trop (M3-12°)! C’est chronophage (M3-12), on n’aime pas, on le fait parce que c’est
notre role (M3-13) et qu’on n’a pas le choix.(M3-14) Et encore heureusement qu’on arrive a

des endroits ou les infirmiéres sont sympas. (M3-15)

RB : A quelle fréquence renouvelez-vous les traitements de fond?

M3 : Une fois par mois en général. (M3-16)

Généralités et communication avec la Consultation Mémoire

RB : Je vais maintenant vous interrogez un peu plus particuliérement sur la consultation

mémoire. Qu’attendez-vous de la consultation mémoire (bénéfice, informations) ?

M3 : Oh c’est pour nous aider a évoluer vers les diagnostics de maladie d’ Alzheimer (M3-17)
mettre en place les traitements (M3-18) et puis ¢a fait du bien d’avoir un autre avis que le

sien pour les patients. (M3-19)

RB : Comment transmettez-vous les informations nécessaires a la consultation ?

M3 : Je fais un courrier pour la premiere consultation (M3-20) pas dans le cadre du suivi.

(M3-21)
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Préparation de la consultation

RB : Abordons maintenant la préparation de la consultation pour les patients d’EHPAD. Les

EHPAD du groupe SOS vous proposent de préparer cette consultation en imprimant un

document contenant un résumé du dossier a partir des données informatiques et en vous la

soumettant ensuite pour validation et vous permettre d’v ajouter ce que vous souhaitez. Cette

démarche vous semble-t-elle utile ?

M3 : C’est stirement utile, (M3-22) apres ca fera de la paperasse en plus (M3-23) mais ¢a sera
certainement utile. (M3-24)

RB : Etes-vous prét a utiliser cet outil ?

M3 : A voir. (M3-25)

RB : Quelles informations souhaiteriez-vous y voir figurer ?

M3 : Tout ce qui serait utile pour le médecin spécialiste qu’ils vont voir et la psychologue.

RB : Et en ce qui concerne le fait de soumettre cette fiche a ’appréciation du médecin traitant,

sous quelle modalité pensez-vous qu’on devrait procéder ? Par courrier avant la consultation

ou quand vous passez a 'EHPAD ?

M3 : Oh non assez de courrier comme ¢a, donc plutot en direct quand je passe a ’EHPAD.

(M3-26)

Fiche de liaison

RB : Je vais a présent vous présenter la fiche sur laquelle nous avons travaillé. Présentation de

la fiche. Voyez-vous des choses a rajouter ?

M3 : Ma premiere réaction c’est que ¢a parait un peu lourd, (M3-27) ca fait beaucoup d’items
(M3-28), les infirmieres sont déja surchargées (M3-29) alors.. Moi j’aurais vu quelque chose
de plus court (M3-30) et simple (M3-31), apres ¢a dépend si le dossier informatique est bien
rempli aussi (M3-32). A mon avis vous n’allez pas vous faire des copines auprés des
infirmieres (M3-33)! Le médecin traitant, il a la part du chef la-dedans (M3-34), la partie
médecin est facile (M3-35)! Donc pour le médecin, pas de critique, (M3-36) mais pour les
infirmicres c’est trop lourd (M3-37), a comprimer (M3-38)! Ne mettre que les choses
pertinentes, par exemple on n’a pas besoin de savoir que la personne a été opérée de

I’appendicite pour une consultation mémoire, vous voyez (M3-39)?
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Je suis devenu un obsédé de la simplification (M3-40) et de la synthése (M3-41)! 11 faut

vraiment insister sur 1’historique des troubles du comportement (M3-42), les traitements

suivis (M3-43). Sinon on risque de se noyer dans les détails généraux, moi je verrais quelque

chose de plus ciblé troubles cognitifs. (M3-44)

RB:

Je vous remercie de votre attention et du temps que vous m’avez accordé.

V1.2.4. Médecin 4 (M4)

Profil

RB:

Quel est votre age ?

M4

RB:

: J’ai 52 ans. (M4-1)

Quel est votre mode d’exercice ?

M4 :

RB

Libéral en association. (M4-2)

: Avez-vous des dipldmes complémentaires, notamment a orientation gériatrique ?

M4

RB:

: Non.

Combien jugez-vous votre charge de travail ?

M4 :

RB:

Chargée. (M4-3)

Le nombre de patients que vous suivez actuellement en EHPAD ?

M4

RB

: Une vient de décéder aujourd’hui, donc je n’en ai plus que deux! (M4-4)

: Présentent-t-elles des troubles cognitifs ?

M4

RB

: Ah oui. (M4-5)

: A-t-elle un suivi « mémoire » en cours ?

M4

RB:

: Non je ne crois pas. (M4-6)

Combien d’heures par semaine passez-vous en EHPAD ?

M4 :

Le moins possible (M4-7), mais ¢a dépend de la maison de retraite. Peu parce que j’ai de

moins en moins de patients.

RB:

A quelle fréquence renouvelez-vous les traitements de fond?

M4

: En général 3 mois (M4-8).
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Généralités et communication avec la Consultation Mémoire

RB : Je vais maintenant vous interrogez un peu plus particulierement sur la consultation
mémoire. Qu’attendez-vous de la consultation mémoire (bénéfice, informations) ?

M4 : Comme je ne fais pas les tests, j’attends essentiellement le diagnostic. (M4-9) Par
contre, je pense que la consultation mémoire est plus utile quand les gens ne sont pas en
EHPAD (M4-10), moi je considere que les gens en EHPAD n’ont plus besoin de consultation
mémoire (M4-11)! Par contre je les y envoie dans mon activité libérale (M4-13). En EHPAD,
vu I’état ou ils sont (M4-12), pour moi la consultation mémoire ne sert plus, et méme les
traitements proposés quand ils suspectent un Alzheimer ou une démence mixte (M4-13), sont
pour moi déja dépassés. C’est bien avant qu’il faut s’occuper des troubles cognitifs quand ils
sont autonomes chez eux (M4-14), pour moi la consultation doit permettre a préserver le lien
social et I’autonomie (M4-15)! En EHPAD c’est peut-€tre plus utile pour les soignants (M4-
16) pour les aider dans la prise en charge quotidienne des patients (M4-17), mais pour les
patients je ne vois plus trop I’intérét étant donné qu’ils sont déja dépendants. (M4-18)

RB : Avez-vous déja eu des contacts directs par exemple téléphoniques avec la consultation ?

M4 : Non, j’ai le courrier (M4-19) quand ils ont eu une consultation, je le regarde, je regarde
la liste de traitements. (M4-20)

Préparation de la consultation

RB : Abordons maintenant la préparation de la consultation pour les patients d’EHPAD. Les
EHPAD du groupe SOS vous proposent de préparer cette consultation en imprimant un
document contenant un résumé du dossier a partir des données informatiques et en vous la
soumettant ensuite pour validation et vous permettre d’y ajouter ce que vous souhaitez. Cette
démarche vous semble-t-elle utile ?

M4 : Oui (M4-21), car il faut voir dans quel état ils sont a leur entrée (M4-22), si cela n’a pas
déja été fait avant, le rythme de la dégradation (M4-23) et voir ce qu’il est possible de faire au
quotidien pour la freiner. On sait que la stimulation est primordiale pour cela.

RB : Etes-vous préte a utiliser cet outil ?

M4 : Oui si le logiciel de la maison de retraite est facile (M4-24) et si le remplissage est facile
et rapide aussi (M4-25). Parce que sinon ¢a sera trop lourd dans les institutions (M4-26) et ca
sera laissé€ dans un coin.

RB : Quelles informations souhaiteriez-vous v voir figurer ?

M4 : Pour I’instant je n’ai pas d’idée a priori
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RB : Et en ce qui concerne le fait de soumettre cette fiche a ’appréciation du médecin traitant,
sous quelle modalité pensez-vous qu’on devrait procéder ? Par courrier avant la consultation
ou quand vous passez a ’EHPAD ?

M4 : Oh non pitié pas de courrier, quand on vient pour un renouvellement (M4-27), ¢a me
parait le bon moment!

Fiche de liaison

RB : Je vais a présent vous présenter la fiche sur laquelle nous avons travaillé. Présentation de
la fiche. Voyez-vous des choses a rajouter, quels sont ses défauts, ses qualités?

M4 : Oui c’est intéressant mais pour le reste je ne sais pas trop, vous me prenez un peu au
dépourvu ! La ¢a me parait bien et adapté, c’est le bagage minimum intéressant pour une
consultation mémoire en EHPAD mais apres il faudrait voir ¢a a ’'usage. Bon pour moi le
gros probléme c’est le logiciel, c’est une horreur (M4-28)! Il ne faudrait pas qu’il s’agisse
d’un outil de plus qui passera au panier ! Il faudrait déja des logiciels plus performants (M4-
29), plus faciles d’utilisation, pour moi c’est 1a le probléme. (M4-30)

RB : Je vous remercie de votre attention et du temps que vous m’avez accordé.

VI.2.5. Médecin 5 (MS)

Profil

RB : Quel est votre dge ?

M5 : Jai 35 ans. (M5-1)

RB : Quel est votre mode d’exercice ?

MS5 : Libéral, semi-rural. (M5-2)

RB : Avez-vous des diplomes complémentaires, notamment a orientation gériatrique ?

MS5 : Non. (M5-3)

RB : Combien jugez-vous votre charge de travail ?

MS5 : Tres chargée (40 a 50 actes par jour). (M5-4)

RB : Le nombre de patients que vous suivez actuellement en EHPAD ?

MS5 : Pour I’instant plus que deux, avant j’en avais sept. (M5-5)
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RB : Présentent-t-ils des troubles cognitifs ?

MS5 : Oui les deux. (M5-6)

RB : Ont-ils un suivi « mémoire » en cours ?

MS5 : L’un a une surveillance neurologique par rapport a une démence a corps de Levy (M5-

7), I’autre personne est en fin de vie. (M5-8)

RB : Combien d’heures par semaine passez-vous en EHPAD ?

MS5 : Le moins possible, mais ¢a dépend de la maison de retraite. Peu parce que j’ai de moins

en moins de patients. (M5-9)

RB : A quelle fréquence renouvelez-vous les traitements de fond?

MS5 : 3 mois (M5-10)

Généralités et communication avec la Consultation Mémoire

RB : Je vais maintenant vous interrogez un peu plus particuli€rement sur la consultation

mémoire. Qu’attendez-vous de la consultation mémoire (bénéfice, informations) ?

M5 : Le diagnostic précis du type de démence (M5-11), la mise en place du traitement (M5-
12) et la surveillance (M5-13)

RB : Quelles informations transmettez-vous actuellement lorsque vous adressez un patient a

la consultation ?

MS5 : Pour un premier contact, le bilan biologique initial(M5-13), le scanner cérébral (M5-14)

la date de début des troubles (M5-15) . Je fais généralement un courrier. (M5-16)

RB : Avez-vous déja eu des contacts directs par exemple téléphoniques avec la consultation ?

MS5 : Non, juste par courrier. Mais j’ai de trés bonnes relations avec eux (M5-17) je n’ai pas a

mon niveau constaté de dysfonctionnement.
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Préparation de la consultation

RB : Abordons maintenant la préparation de la consultation pour les patients d’EHPAD. Les

EHPAD du groupe SOS vous proposent de préparer cette consultation en imprimant un

document contenant un résumé du dossier a partir des données informatiques et en vous la

soumettant ensuite pour validation et vous permettre d’v ajouter ce que vous souhaitez. Cette

démarche vous semble-t-elle utile ?

MS5 : Sur le principe c¢’est intéressant (M5-18), apreés c’est toujours un probléme de temps.

(M5-19)

RB : Etes-vous prét a utiliser cet outil ?

M5 : Oui. (M5-20)

RB : Quelles informations souhaiteriez-vous y voir figurer ?

M5 : Les antécédents (M5-21) qui peuvent favoriser tel ou tel type de démence
(HTA,Parkinson..), si des traitements ont déja été entrepris (M5-22), s’il y a un antécédent
dépressif (M5-23), si la demande vient de la famille (M5-24), du patient ou plutét du

personnel (infirmier ou médecin) (M5-24),, s’il y a déja eu un suivi antérieur.

RB : Et en ce qui concerne le fait de soumettre cette fiche a ’appréciation du médecin traitant,

sous quelle modalité pensez-vous qu’on devrait procéder ? Par courrier avant la consultation

ou quand vous passez a 'EHPAD ?

M5 : Au moment du renouvellement (M5-25), voire éventuellement a I’entrée d’un patient.

(M5-26)

Fiche de liaison

RB : Je vais a présent vous présenter la fiche sur laquelle nous avons travaillé. Présentation de

la fiche. Voyez-vous des choses a rajouter, quels sont ses défauts, ses qualités?

MS5 : Les petites cases a cocher c’est bien (M5-27), les petits commentaires aussi.(M5-28) Le
seul petit truc qui me dérange c’est un peu la premiere page et les deux cases la
(lesquelles ?hospitalisations ?), il faudrait que ce soit un peu plus automatique (M5-29) ou
tout simplement que les infirmiéres joignent les comptes-rendus (M5-30). Au niveau temps, a
mon avis c’est acceptable (M5-31), ca a ’air assez rapide (M5-32) car ce sont des cases a

cocher. Le reste franchement c¢’est pertinent et nickel (M5-33).
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Par contre moi je pense que ¢a serait vraiment pas mal aussi de leur joindre un bilan
biologique (M5-34) type assez complet et un scanner cérébral (M5-35), au moins pour une

premiere consultation.(M5-36)

RB : Je vous remercie de votre attention et du temps que vous m’avez accordé.

VI1.2.6. Médecin 6 (M6)

Profil

RB : Quel est votre dge ?

M6 : J’ai 65 ans. (M6-1)

RB : Quel est votre mode d’exercice ?

M6 : Libéral, semi-rural, en association. (M6-2)

RB : Avez-vous des dipldmes complémentaires, notamment a orientation gériatrique ?

M6 : Non. (M6-3)

RB : Combien jugez-vous votre charge de travail ?

M6 : Tres chargée (60 actes par jour). (M6-4)

RB : Le nombre de patients que vous suivez actuellement en EHPAD ?

M6 : Actuellement un plutdt en fin de vie, j’arréte le suivi en EHPAD. (M6-5)

RB : Quel est la fréquence moyenne de votre renouvellement de traitement ?

En EHPAD c’était un mois.

Généralités et communication entre professionnels

RB : Je vais maintenant vous interrogez un peu plus particulierement sur la consultation

mémoire. Qu’attendez-vous de la consultation mémoire (bénéfice, informations) ?

M6 : Une évaluation mémoire complete (M6-6), la mise en place de traitements. (M6-7)
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RB : Quelles informations transmettez-vous actuellement lorsque vous adressez un patient a

la consultation ?

M6 : Je fais quoiqu’il arrive un courrier pour le premier rendez-vous (M6-8), surtout pour les
antécédents c’est trés important (M6-9), car les traitements (M6-10) vont jouer sur le plan
cardiaque donc a mon avis il faut un bilan cardiaque (M6-11), une IRM cérébrale(M6-12)
pour voir s’il n’y a pas quelque chose en dessous comme une pathologie vasculaire, une
atrophie cérébrale (M6-12), un bilan sanguin complet(M6-13) (fer sérique, maladie de Lyme,

ionogramme), les traitements. (M6-14)

Préparation de la consultation

RB : Abordons maintenant la préparation de la consultation pour les patients d’EHPAD. Les

EHPAD du groupe SOS vous proposent de préparer cette consultation en imprimant un

document contenant un résumé du dossier a partir des données informatiques et en vous la

soumettant ensuite pour validation et vous permettre d’y ajouter ce que vous souhaitez. Cette

démarche vous semble-t-elle utile ?

M6 : Sur le principe c’est tres intéressant (M6-15), ¢ca serait trés important que les infirmieres

puissent sortir une fiche comme ¢a. (M6-16)

RB : Etes-vous prét a utiliser cet outil ?

M6 : Ah oui évidemment. (M6-17)

RB : Quelles informations souhaiteriez-vous y voir figurer ?

M6 : Les antécédents (M6-18), les traitements en cours surtout. (M6-19)

RB : Et en ce qui concerne le fait de soumettre cette fiche a ’appréciation du médecin traitant,

sous quelle modalité pensez-vous qu’on devrait procéder ? Par courrier avant la consultation

ou quand vous passez a ’EHPAD ?

M6 : Je pense qu’on pourrait la remplir des I’entrée du patient (M6-20) mais on pourrait faire
une autre fiche ou des modifications sur les traitements (M6-21) car il peut y avoir eu des

changements.
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Fiche de liaison

RB:

Je vais a présent vous présenter la fiche sur laquelle nous avons travaillé. Présentation de

la fiche. Voyez-vous des choses a rajouter, quels sont ses défauts, ses qualités?

M6

: I faut que ce soit simple (M6-22), c’est important. C’est bien, c’est concis (M7-23),

pour moi il n’y a rien a apporter en plus. C’est pratique, ca ne me parait pas trop long (M7-24)

a utiliser puisque ce sont des reports du dossier (M7-25), non c’est trés bien.

RB:

Je vous remercie de votre attention et du temps que vous m’avez accordé.

VI1.2.7. Médecin 7 (M7)

Profil

RB:

Quel est votre age ?

M7

RB:

: J’ai 58 ans. (M7-1)

Quel est votre mode d’exercice ?

M7 :

RB

Libéral, seul. (M7-2)

: Avez-vous des dipldmes complémentaires, notamment a orientation gériatrique ?

M7

RB:

: Non. (M7-3)

Combien jugez-vous votre charge de travail ? Le temps passé en EHPAD par semaine ?

M7 :

RB:

Chargée. (M7-4), le « moins possible », c’est toujours chronophage ! (M7-5)

Le nombre de patients que vous suivez actuellement en EHPAD ?

M7

RB

: Une dizaine. (M7-6)

: Combien parmi eux présentent des troubles cognitifs ?

M7

RB:

: Euh trois environ.

Ont-ils un suivi « mémoire » en cours ?

M7

L’un devrait en avoir un mais je ne I’envoie plus parce que ¢a ne sert plus a rien (M7-7),

donc un ou deux je ne sais plus. (M7-8)
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RB : Votre fréquence de renouvellent du traitement de fond ?

M7 : 3 mois en général (M7-9).

Généralités et communication entre professionnels

RB : Je vais maintenant vous interrogez un peu plus particuliérement sur la consultation

mémoire. Qu’attendez-vous de la consultation mémoire (bénéfice, informations) ?

M7 : Avoir le bilan (M7-10) pour avoir le droit a ’ALD. (M7-11)

RB : Quelles informations transmettez-vous actuellement lorsque vous adressez un patient a

la consultation ?

M7 : Je leur fais un petit mot avec les grandes lignes (M7-12) et puis stop. (M7-13)

RB: Avez-vous déja eu des difficultés avec la consultation mémoire ou constaté des

dysfonctionnements (probléme de courrier..) ?

M7 : Non avec la consultation de Joeuf c’est impeccable, aucun probleme.

Préparation de la consultation

RB : Abordons maintenant la préparation de la consultation pour les patients d’EHPAD. Les

EHPAD du groupe SOS vous proposent de préparer cette consultation en imprimant un

document contenant un résumé du dossier a partir des données informatiques et en vous la

soumettant ensuite pour validation et vous permettre d’v ajouter ce que vous souhaitez. Cette

démarche vous semble-t-elle utile ?

M7 : C’est poli en tous cas ! (M7-14)

RB : Etes-vous prét a utiliser cet outil ?

M7 : Oui. (M7-15)

RB : Quelles informations souhaiteriez-vous v voir figurer ?

M7 : Son comportement dans I’établissement (M7-16), les différents épisodes infectieux peut-

étre. (M7-17)
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RB : Et en ce qui concerne le fait de soumettre cette fiche a ’appréciation du médecin traitant,

sous quelle modalité pensez-vous qu’on devrait procéder ? Par courrier avant la consultation

ou quand vous passez a 'EHPAD ?

M7 : Oui quand on passe pour un autre patient (M7-18), on leur fait et c’est réglé !

Fiche de liaison

RB : Je vais a présent vous présenter la fiche sur laquelle nous avons travaillé. Présentation de

la fiche. Voyez-vous des choses a rajouter, quels sont ses défauts, ses qualités?

M7 : Je suis tout a fait d’accord avec plein de choses mais je ne vais pas les remplir, c’est les
infirmicres, ensuite on regarde (M7-19). Parce que c’est surtout le personnel qui souleve les
problemes (M7-20)! Par contre je trouve que ¢a fait beaucoup de papiers (M7-21), moi j’en
suis encore a I’enseigne méthode : «Je vous adresse Monsieur un tel.. » et puis c’est

tout (M7-22)!

RB : Je vous remercie de votre attention et du temps que vous m’avez accordé.

VI1.3. Entretiens Consultation Mémoire

VI1.3.1. Consultation Mémoire 1 (CM1)

Profil

RB : Nous allons tout d’abord évoquer votre profil et votre parcours.

RB : Quel est votre age s’il vous plait ?

CM1 : 37 ans (CM1-1)

RB : Votre parcours, votre formation ?

CM1 : Doctorat de Médecine Générale, theése en 2007 puis apres 2 ans de remplacements en

libéral, capacité de gériatric en 2010 et depuis je travaille en gériatrie, depuis 2 ans a
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Marange-Silvange en gériatrie aigu€, SSR et consultation mémoire, 2 demi-journées par

semaine. (CM1-2)

RB: Quelle est la part des patients institutionnalisés dans votre activité de consultation

mémoire ?

CM1 : A peu pres 25% des patients (CM1-3), mais je n’ai pas les statistiques exactes en téte.

RB : Quelle est ’appréciation de votre charge de travail ?

CM1 : Tres importante avec la gériatrie de courte durée et le SSR qui limite mes possibilités

de consultation. (CM1-4)

Communication entre professionnels

RB : Comment jugez-vous 1’implication du Médecin Traitant dans le suivi mémoire ?

CM1 : Euh ....comment dire....inexistante (CM1-5) ....sérieusement je n’ai pas le souvenir
d’avoir regu un courrier de médecin traitant en 2 ans (CM1-6). C’est donc souvent [’aidant
qui fait la liaison par rapport a ce qui s’est passé depuis la derniére consultation .Voila j’ai
conscience que tout le monde est pas mal occupé (CM1-7) mais c’est vrai que c’est un
manque (CM1-8), parce que voila il y a des choses qu’on aimerait bien savoir et on galere a
les récupérer (CM1-9). Rien que le traitement (CM1-10) si le patient n’a pas la dernicre

ordonnance, on ne sait rien. Non c¢’est nettement insuffisant (CM1-11).

RB : D’autres formes de contact avec les médecins traitants, par téléphone peut étre ?

CM1 : Disons que quand je consulte ’apres-midi de 14 a 17 h, ils sont souvent en visite ou
difficilement joignables.(CM1-12) Non c’est trés compliqué (CM1-13), mais si je vois que le
patient s’est vraiment dégradé depuis la dernieére consultation j’insiste par téléphone (CM1I-

14) et on finit par y arriver.

RB : 1l v a-t-il d’autres dysfonctionnements qui vous viennent a 1’esprit ?

CM1 : Euh,...j’ai di appeler un pharmacien pour avoir un traitement la semaine derniére,

c’est pour vous dire !
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RB : Adressez-vous un courrier provisoire/rapide apres la consultation ?

CM1 : Non pas provisoire, le courrier d’hdpital de jour ou de consultation mémoire est dicté
dans la journée (CM1-15) et envoyé dans les 48 heures. Mais il n’y a pas de remise de

courrier pour le patient ou ’EHPAD immédiatement. (CM1-16)

RB : Comment jugez-vous 1’implication des EHPAD dans le suivi mémoire ?

CM1 : La c’est trés variable, je dirais que 5 a 10% jouent le jeu, avec 1’envoi de lettres
manuscrites relativement détaillées par la psychologue par exemple (CM1-17) ou de
transmissions IDE (CM1-18), mais pour certains c’est le néant ou aux abonnés absents.

(CM1-19)

Préparation de la consultation

RB : De facon exhaustive, quelles informations souhaiteriez-vous que 1’on vous fournisse?

CM1 : Ce qui s’est pass¢é comme évenements intercurrents sur plan médical (CM1-20) et
social avec des bouleversements de vie (CM1-21), la date d’entrée en EHPAD, (CM1-22) les
données administratives, APA (CM1-23), ALD(CM1-24), quel aidant-famille proche (CM1-
25), le traitement a jour (CM1-26), les difficultés sur le rythme de vie du patient (CM1-27),
les troubles du sommeil (CM1-28), euh, I’autonomie (CM1-29), les troubles du comportement

(CM1-30), ’alimentation (CM1-31), le moral. (CM1-32)

RB : Quelles informations souhaiteriez-vous que 1’on vous fournisse en priorité ?

CM1 : Le traitement (CM1-33) surtout car quand on prescrit il peut y avoir des contre-

indications, donc oui un traitement actualisé ¢a serait un bon début. (CM1-34)
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Fiche de liaison

RB : Quels sont pour vous les critéres qualité d’une fiche liaison ?

CM1 : Le temps, ¢a doit étre une fiche qui doit étre facilement remplie (CM1-35) entre 10 et
15 minutes, et pouvoir signaler les problémes particuliers (CM1-36) comme les troubles du
comportement du patient (CM1-37) et de I’équipe pour que 1’on puisse essayer d’apporter des

réponses. Surtout la simplicité qui doit I’emporter. (CM1-38)

RB : Des critiques, contre-propositions pour cette fiche ?

CM1 : La longueur du document (CM1-39), 6 pages, qui risquent de rebuter bon nombre de
soignants (CM1-40). Les renseignements compliqués a retrouver peut-&tre comme les
hospitalisations antérieures ou les compte rendus de consultations spécialisées (CM1-41). La
personne en maison de retraite change assez souvent de médecin traitant. Les espaces pour «

texte libre » trop nombreux (CM1-42), souvent par expérience trés peu remplis.

Sinon les points forts avec un document exhaustif sur le contexte médico-social du patient, la
création de liens informatiques entre le programme de la maison (CM1-43) de retraite et le
document afin d’éviter de ressaisir tous les éléments avec gain de temps et le consentement
clair du médecin traitant et possibilit¢ d’implication dans le suivi des pathologies de la

mémoire. (CM1-44)

Pour les consultations mémoire de suivi, peut-€tre qu’une version « allégée » centrée sur les

troubles du comportement serait plus adaptée...(CM1-45)

RB : Je vous remercie du temps que vous m’avez accordé.

V1.3.2. Consultation Mémoire 2 (CM2)

Profil

RB : Nous allons tout d’abord évoquer votre profil et votre parcours.
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RB : Votre age s’il vous plait ?

CM2 : Je vais avoir 46 ans. (CM2-1)

RB : Votre mode d’exercice ?

CM2 : 100% hospitalier, je fais essentiellement de la consultation mémoire (CM2-2), de
I’hopital de jour (CM2-3), 4 jours par semaines en tout (CM2-4), euh, je fais essentiellement
des troubles du comportement (CM2-5). Je suis médecin chef de 1’hopital.

RB : Quelle est la part des patients institutionnalisés dans votre activité de consultation

mémoire ?

CM2: Au bas mot, je dirais 40%. (CM2-6)

RB : Quelle est I’appréciation globale de votre charge de travail ?

CM2 : Ah c’est compliqué de répondre a ce genre de question ! La charge de travail est trés
présente mais c’est plaisant ! Donc méme si c’est lourd (CM2-7), ¢a passe plutot bien !

(CM2-8)

RB : A quel rythme revoyez-vous les patients institutionnalisés ?

CM2 : C’est variable en fonction du tableau clinique et des difficultés rencontrées en EHPAD
il n’y a pas de régles fixes, c’est le tableau clinique qui prime avant tout mais sauf démence

terminale, on va dire qu’on essaie de les voir quand méme deux fois par an.

Communication entre professionnels

RB : Comment jugez-vous 1’implication du Médecin Traitant dans le suivi mémoire ?

CM2 : Tres variable, vous avez des gens tres impliqués (CM2-8), d’autres pas du tout (CM2-
9). Bon en général, on a de bons contacts que ce soit sous forme directe ou épistolaire. Par
contre, la plupart du temps on n’a jamais de courrier de leur part (CM2-10). On en a pour les
premieres fois (CM2-11), rarement pour les suivis (CM2-12) sauf s’il y a des troubles

productifs (CM2-13) et l1a généralement il y a eu un coup de fil avant pour faire accélérer les
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choses (CM2-14), a coté de ¢a, des contacts téléphoniques il y en a fréquemment oui. (CM2-

15)

RB : Adressez-vous un courrier provisoire/rapide au médecin traitant ou coordonnateur aprés

la consultation ?

CM2: Non pas provisoire (CM2-16), toujours définitif, les courriers sont dictés dans la

journée et envoyés dans les dix jours. (CM2-17)

RB : Comment jugez-vous 1’implication des EHPAD dans le suivi mémoire ?

CM2 : Alors dans les EHPAD, euh, je dirais que tant que le patient n’a pas de trouble
productif génant (CM2-18), il n’y a pas de probléme. Le maitre mot c’est le trouble productif
(CM2-19) qui perturbe le fonctionnement global de I’EHPAD. En ce qui concerne
I’évaluation cognitive globale, elle a peu de pertinence dans ce cadre-la (CM2-20), c’est
plutdt les familles qui vont rapporter une évolution (CM2-21), une dégradation cognitive.

(CM2-22)

RB : Recevez-vous des courriers descriptifs des troubles du comportement de la part des

EHPAD ?

CM2 : Peu, il y en a qui avaient mis en place des échelles NPI qui permettaient de quantifier
les choses, c’était un outil intéressant mais ¢a a presque totalement disparu. Moi
personnellement pour savoir comment les choses se passent, je les appelle directement

pendant ma consultation. (CM2-23)

RB : Faites-vous un courrier pour I’EHPAD ?

CM2: Je fais toujours un double pour le médecin coordo (CM2-24) et si je fais une

modification immédiate de traitement, je les appelle directement. (CM2-25)
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Préparation de la consultation

RB : De facon exhaustive, quelles informations souhaiteriez-vous que 1’on vous fournisse?

CM2 : Alors, ¢a dépend si c’est une premiere fois ou pas. Si ¢’est une premicre fois, on a
besoin des antécédents (CM2-26), de I’histoire clinique (CM2-27), de ce qui pose probléme
(CM2-28). Une fois que le diagnostic est pos¢ (CM2-28’), on a besoin de I’histoire clinique
avec les ¢éléments évolutifs depuis la derniére consultation (CM2-29), les éveénements
marquants, (CM2-30) les traitements (CM2-31) et puis s’il y a eu des modifications familiales

(CM2-32), sur ces éléments-la quoi.

RB : Quelles informations souhaiteriez-vous que 1’on vous fournisse en priorité ?

CM2 : Le traitement (CM2-33) et la survenue ou non de troubles comportementaux productifs

(CM2-34) dans le laps de temps.

RB : Un outil type fiche de liaison vous semble-t-il pertinent ?

CM2 : Oui (CM2-35) c’est bien si on peut I’avoir, apres la problématique d’avoir une fiche de
liaison c’est qui va la remplir et avec quel degré d’implication (CM2-35’) et de pertinence
(CM2-36). Parce qu’on peut y mettre tout et n’importe quoi (CM2-37), nous on le voit quand
les gens viennent en hospitalisation de jour car on a une feuille de liaison, parfois c’est rempli

de facon tres pertinente et parfois c’est assez loin de la réalité. (CM2-38)

Fiche de liaison

RB : Je vais a présent vous présenter la fiche de liaison sur laquelle nous avons travaillée

(présentation de la fiche). Qu’en pensez-vous ? Voyez-vous des choses a ajouter, retirer ?

CM2 : Je ne vois rien sur ’autonomie sphinctérienne (CM2-39). Mais non, c’est bien, ¢a
balaie relativement bien et puis il faut que ¢a soit compréhensible par tout le monde (CM2-
40). Apres c’est relativement long le questionnaire (CM2-41), moi j’aurais peut-tre été plus
synthétique (CM2-42). Mettre les antécédents (CM2-43), bon une fois qu’on les a, ils sont
dans notre dossier ¢a ne pose plus probleme, le traitement en cours (CM2-44), les événements
intercurrents (CM2-45) et ’apparition de troubles psycho-comportementaux génants (CM2-

46). Je crois que c’est vraiment ces ¢léments-la. Pourquoi génants (CM2-47) ?
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Parce que nous on va le voir pendant 1’évaluation mais finalement quand quelqu’un est
institutionnalisé ce qui nous importe c’est que c¢a se passe relativement bien, et que
I’institutionnalisation puisse se poursuivre dans de bonnes conditions (CM2-48). Voila, bon
apres 1’apathie (CM2-49) c’est le principal syndrome psycho-comportemental mais non
productif, et souvent il arrange tout le monde celui-la (CM2-50). Mais comment on y
répond ? Hein je veux dire au-dela de la description, c’est nous, comment on va faire en sorte
que le patient reste bien adapté a son institution (CM2-51) et ce qui est vrai pour une
institution, n’est pas forcément vrai pour une autre. Est-ce qu’il va bien parce qu’il dort bien
la nuit parce qu’on I’a gavé d’hypnotiques ou alors est-ce que finalement parce qu’il s’est
réveillé trois fois la nuit (CM2-52) et qu’il a suivi I’équipe de nuit, est-ce que ¢’est un trouble

du comportement (CM2-53) ?

C’est ¢a qui est un peu difficile. Aprés je verrais peut-étre une autre limite, ¢’est d’une part la
longueur (CM2-54) et d’autre part voir combien de temps dans le temps ils vont la renseigner
(CM2-55). Parce qu’en théorie on les voit deux fois par an en moyenne, est-ce que deux fois
par an ils vont renseigner les éléments (CM2-56)? Est-ce qu’il en faut une premiére compléte
pour la premiere fois et est-ce qu’ensuite on refait une petite fiche avec juste les ¢léments
nouveaux ? Est-ce qu’en terme d’observance des soignants, ¢ca ne serait pas mieux (CM2-
57) ? 1l faut voir aussi pour les médecins traitants, c¢’est une autre limite ¢a aussi, parce qu’il
faut réussir a les attraper (CM2-58) c’est compliqué, des fois il a plein de boulot (CM2-59),

des fois il vient entre midi et personne d’autre n’est la. (CM2-60)

Mais si vous avez une aide-soignante vous pensez qu’elle sait ce que sait qu’une agitation
vespérale (CM2-61)? Quelle définition on donne de la déambulation (CM2-62)? C’est juste
dans les définitions pour pouvoir répondre plus correctement (CM2-63). Parce que nous on
est médecins donc ¢a nous parle, mais je ne suis pas slire que pour les aides-soignantes ca leur
parlera vraiment (CM2-64). Qu’est-ce qu’on entend par délire par exemple ? Méme moi avec

mes équipes je suis parfois obligé de les reprendre, vous voyez !

Apres si ¢’était rempli a chaque fois, ¢a nous aiderait bien, hein ! (CM2-65)

RB : Je vous remercie pour le temps que vous m’avez accordé et pour vos réponses.
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V1.3.3. Consultation Mémoire 3 et 4 (CM3, CM4)

Profils

RB : Nous allons tout d’abord évoquer vos profils et parcours.

RB : Votre age s’il vous plait ?

CM3: Et bien j’ai 64 ans. (CM3-1)

CM4-IDE : 54 ans a la fin de ’année. (CM4-1)

RB : Votre mode d’exercice ?

CM3 : En fait j’assure une demi-journée de consultation mémoire (CM3-2) et, euh mon temps
se partage entre une unité de psycho gériatrie (CM3-3), du long séjour (CM3-4) et
I’organisation en tant que chef de service d’un service de gériatrie avec toute la filiere in situ.

(CM3-5)

CM4-IDE : Moi en fait je suis a la consultation mémoire une journée par semaine (CM4-2),
ben en fait la seule journée de consultation de la semaine (CM4-3) et sinon je suis en équipe

mobile de gériatrie (CM4-4), donc c’est de la consultation mais intra-hospitaliere. (CM4-5)

RB : Quelle est la part des patients institutionnalisés dans votre activité de consultation

mémoire ?

CM3: C’est peut-étre, euh, 25%. (CM3-6)

CM4-IDE : Ouf, moi je dirais un bon tiers. (CM4-6)

RB : Quelle est la charge de travail de la consultation ? Quels sont les délais d’attente ?

CM3: La consultation est assurée par plusieurs médecins, moi j’en assure une partie, euh, on
est sur des délais d’attente de 4-5 mois (CM3-7), euh, en consultation. On essaie de ne pas
reconvoquer systématiquement quand il n’y a pas de problématique importante (CM3-8) et on

laisse le soin a ’EHPAD de nous rappeler (CM3-9) pour solliciter une consultation ou une

212



¢valuation en hopital de jour. Par contre, euh, quand les patients sont a domicile, la c’est

différent, on a tendance a les suivre de fagon un peu plus serrée. (CM3-10)

CM4-IDE : Surtout avec les patients qui sont isolés, parce que le probléme avec les
consultations mémoires c¢’est que les gens n’annulent pas leur rendez-vous (CM4-7), et en fait
on s’est rendu compte que 1’agenda était surchargé, mais que les gens ne venaient pas
forcément en réalité, et donc en laissant les personnes s’approprier la demande de consultation
mémoire en ne leur donnant pas de rendez-vous fixe et en leur demandant de rappeler (CM4-
8), on s’est dit qu’on allait avoir une petite bouffée d’oxygene ! Aprés faut voir ce que ¢a va

donner, ca sera a réévaluer!

Communication entre professionnels

RB : Comment jugez-vous I’'implication du Médecin Traitant dans le suivi mémoire ?

CM3: 1l faut étre franc ? (rires)

CM4-IDE : C’est surtout déontologiquement difficile ! (rires)

CM3: Ah ben alors, il y a peu d’implication (CM3-11), euh, mais c’est variable et personne
dépendant. Il faut quand méme reconnaitre que les troubles cognitifs sont sous évalués (CM3-
12) ou plutdt pas reconnus (CM3-13), on les reconnait quand il y a des troubles du
comportement génants, (CM3-14) ou quand la personne pose des problémes (CM3-14"), mais
les médecins traitants ont tendance a étre fatalistes (CM3-15), pff, disant ben de toute fagon
«il n’y a rien a faire, on ne va pas vous les envoyer », ou disant « ben c¢’est normal, c’est la

sénilité, c’est I’age » (CM3-16).

CM4-IDE : Apres, enfin on le voit nettement, on fait des courriers apres la consultation du
médecin en disant d’augmenter par exemple un tel ou un autre anxiolytique et on voit tres
bien que les propositions thérapeutiques ne sont pas reprises (CM4-9). A la consultation
suivante, on revoit le patient en espérant étre a trois mois d’un traitement antidépresseur
efficace, et puis la on se rend compte que les patients n’ont pas eu du tout d’antidépresseur.

(CM4-10)
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RB : Recevez-vous un courrier de leur part ou des EHPAD ?

CM3 : Non jamais ! (CM3-17)

CM4-IDE : Ah non des maisons de retraite jamais (CM4-11), sauf si c’est eux qui demandent
la consultation, par exemple, alors surtout en EHPAD, c’est assez classique, ce n’est pas
vraiment une consultation mémoire qui est demandée mais c’est plutot des gens qui ont déja
des troubles du comportement (CM4-12), qui posent des problémes de prise en charge (CM4-
13) et 1a le personnel de ’EHPAD sollicite le médecin traitant pour une consultation mais pas
tellement pour une évaluation mnésique mais vraiment pour des troubles du comportement
génants (CM4-14). Alors 1a, on a une lettre trés sommaire (CM4-15) disant « voila ¢a devient
trés difficile etc (CM4-16) », on a méme pas toujours le traitement (CM4-17), mais enfin la
par contre les infirmiéres nous fournissent souvent une fiche de liaison (CM4-18), ah oui

souvent on travaille bien ici quand méme avec les EHPAD.

CM3 : Ah oui, on peut dire que les fiches de liaison (CM3-18) ont bien progressé ces

derniéres années, hein.

CM4-IDE : Par contre effectivement elles concernent essentiellement 1’autonomie (CM4-19),
donc le GIR, Dl'autonomie physique (CM4-20) et elles concernent quand méme les
médicaments (CM4-21), ce qui est déja pas mal. Mais moi je rappelle systématiquement dans
les EHPAD (CM4-22), systématiquement (CM4-23), car méme avec une fiche, on n’a pas les
¢léments sur les troubles du comportement (CM4-24), on a du mal a affiner (CM4-25). Alors

1a je serais tres intéressée de voir, euh, quelque chose sur ¢a !

RB : Adressez-vous un courrier provisoire/rapide au médecin traitant apres la consultation ?

CM4-IDE : Ah oui systématiquement. (CM4-26),

CM3 : Oui oui dans un délai de 15 jours. (CM3-19),

RB : Est-ce que le patient institutionnalisé repart directement avec un petit courrier, un

compte rendu ?

CM3 : S’il y a une modification de traitement, oui. (CM3-20)
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CM4-IDE : Oui, s’il y a une ordonnance (CM4-27). En hopital de jour ils repartent
systématiquement avec un mot (CM4-28), parce que bon, I’'HDJ c’est une consultation

mémoire améliorée !

CM3 : Ah oui, la il y a un mot de liaison provisoire. (CM3-21)

RB : Comment jugez-vous 1’implication des EHPAD dans le suivi mémoire ?

CM4-IDE : Disons que le personnel des EHPAD se donne le mal pour la consultation de
remplir une fiche de transmission (CM4-29), mais encore une fois on a quand méme du mal
quand il y a un trouble du comportement a le préciser (CM4-30), sur sa fréquence (CM4-31),
son intensité (CM4-32), a le resituer dans le contexte (CM4-33). Bon ¢a en plus c’est difficile
car c’est de I’écriture libre sur les fiches de transmission et en plus c’est sujet a
I’interprétation des soignants. La derniere fois on avait cette dame qui n’avait pas droit a la
confiture, qui était diabétique, qui présentait des troubles du comportement et ’EHPAD était
strict et du coup ils se braquaient contre cette dame mais en fait en rediscutant on s’est rendu
compte que c’est parce qu’elle avait un régime diabétique trés strict et qu’en fait elle n’avait
pas réellement de troubles du comportement et ¢a n’apparait pas sur sa fiche sauf de

rediscuter (CM4-34). Donc voila moi systématiquement, je rappelle les infirmiéres. (CM4-35)

CM3 : Le contact oral est incontournable pour nous, oui oui. (CM3-22)

Préparation de la consultation

RB : De facon exhaustive, quelles informations souhaiteriez-vous que 1’on vous fournisse?

CM4-IDE : Ben moi en tous cas systématiquement, le traitement a jour (CM4-36) déja mais

¢a, ¢ca fonctionne bien.

CM3 : Qui le traitement (CM3-23) déja, ensuite un mot sur ’autonomie (CM3-24), la grille
AGGIR (CM3-25) et ca aussi on I’a généralement, euh 1’alimentation (CM3-26), euh ensuite
le comportement (CM3-27), s’il y a oppositions (CM3-28), refus (CM3-29), les troubles du
comportement en général. (CM3-30)

CM4-IDE : Moi je demande systématiquement s’il y a des chutes (CM4-37), le nombre

(CM4-38), la fréquence (CM4-39). Je demande aussi systématiquement euh, s’il y a de la
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contention (CM4-40,) au lit (CM4-41), la nuit (CM4-42), au fauteuil (CM4-43). Je leur
demande aussi si les personnes se repérent dans 1’établissement, s’ils retrouvent tous seuls la
salle a manger, leur chambre, s’ils savent I’heure, par exemple pour venir manger ou alors est-
ce que ce sont les soignants qui viennent les chercher, ¢a je leur demande systématiquement
(CM4-44) Euh, s’ils participent aux activités de la maison de retraite(CM4-45), s’ils sont des
relations sociales avec les autres résidents (CM4-46), et puis apres effectivement s’ils ont des
troubles du comportement (CM4-47) parce que c’est effectivement souvent pour ¢a qu’ils
nous renvoient les gens en consultation (CM4-48), en dehors du suivi, alors 1a je les
questionne directement pour savoir ce qui déclenche précisément les troubles du
comportement (CM4-49), s’il y a des hallucinations, (CM4-50) des délires (CM4-51). Bon
j’ai toute une check liste comme ¢a, en fonction des réponses, je réajuste, c’est-a-dire que je

n’ai pas vraiment de trame !

RB : Quelles informations souhaiteriez-vous que 1’on vous fournisse en priorité ?

CM3 : Ben le traitement précis (CM3-31), c’est certain et puis I’attitude du patient : est-ce
qu’il est coopérant, actif, intégré dans la vie de ’EHPAD (CM3-32), ou au contraire le
malade trop tranquille apathique (CM3-33). Oui et puis ce qui déclenche les troubles du
comportement. (CM3-34)

CM4-1DE : Hmm, hmm, exactement. (CM4-51)

RB : Un outil type fiche de liaison vous semble-t-il pertinent ?

CM4-IDE : Ah oui ! (CM4-52)

CM3 : Oui ! (CM3-35)

RB : Et quels seraient pour vous les critéres qualité de cette fiche ?

CM4-IDE : Ben moi je trouve ¢a treés trés intéressant mais j’ai du mal a imaginer comment ¢a
peut étre fait, parce qu’il y a tellement de subjectivité, tellement d’analyse que par écrit je ne
suis pas stre que méme avec une fiche je ne retournerai pas vers un questionnement direct.

(CM4-53)

CM3 : Ben c’est aussi ce que je disais, on va dire que le critére qualité ¢a va étre le fait de

pouvoir se passer du contact téléphonique ! (CM3-36)
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CM4-IDE : Voila, voila ! ou le diminuer, appeler moins souvent ! (CM4-54)

CM3 : Oui parce que la elle appelle systématiquement !(CM3-37)

CM4-IDE : Oui systématiquement (CM4-55)! D’ailleurs on n’a jamais le courrier de la
psychologue (CM4-56), d’ailleurs je ne suis pas certaine qu’il y ait une psychologue dans
chaque EHPAD (CM4-57), donc on n’a jamais de compte rendu de psychologue (CM4-58).
On a parfois celui de I'infirmiére, et encore I’infirmiére nous dit trés souvent : « je reviens de
congé » ou «je ne suis pas la depuis trés longtemps » (CM4-59), alors moi des fois je
demande a une aide-soignante (CM4-60), ca ne me dérange pas, elles en savent souvent
autant mais alors la c’est pareil c’est «je ne suis pas la depuis longtemps ». Donc c’est
difficile d’avoir les informations (CM4-61) et peut-étre que si la psychologue rédigeait
quelque chose, on aurait des ¢léments sur les troubles du comportement (CM4-62) mais qui

seraient resitués dans le contexte. (CM4-63)

Fiche de liaison

RB : Je vais a présent vous présenter la fiche de liaison sur laquelle nous avons travaillée

(présentation de la fiche et de son mode de fonctionnement). Qu’en pensez-vous ? Voyez-

vous des choses a ajouter, retirer ?

CM3 : Ah ben tout le monde dira que c’est trop long (CM3-38), mais si on veut avoir une

richesse de description, il faut.

CM4-IDE : Vous marquez la date d’institutionnalisation aussi? (CM4-64)

RB : Non pas pour |’instant.

CM3 : Ah oui la date d’entrée effectivement. (CM3-39)

CM4-IDE : Ah oui la date d’entrée en EHPAD (CM4-65) pour moi ¢’est tres intéressant parce
que si c’est quelqu’un qui vient d’arriver, en terme d’intégration ou d’adaptation c’est

différent que pour quelqu’un qui est la depuis quinze ans !

CM3 : Oui je vous rejoins tout a fait la-dessus. (CM3-40)
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CM4-IDE : 1l faudrait que vous me la laissiez parce que dans 1’absolu ¢a m’intéresse vraiment
(CM4-606), je passe beaucoup de temps a les rappeler (CM4-67) mais en méme temps je me
demande comment c’est possible. Hein 1a j’ai regardé trés rapidement et il y a des choses qui
me paraissent parfois trop simples (CM4-68), bon en méme temps j’entends bien qu’il faut
que ¢a soit simple aussi. Mais je vous disais a part un systéme d’écriture libre (CM4-69) avec
des cases a cocher, c’est trés difficile sur les troubles du comportement (CM4-69). Je suis

intriguée par votre questionnement mais je voudrais si possible la regarder tranquillement.

CM3 : Le piege avec les cases a cocher (CM3-41), c’est qu’il faut que ¢a rentre dans les cases
(CM3-42). Hein, et puis par exemple « apathie », je ne suis pas certain que les soignants
sachent ce que ca veut dire (CM3-43). Bon « repli sur soi » ¢a parle bien, mais « euphorie,

désinhibition », il faudrait presque mettre des exemples. (CM3-44)

CM4-IDE : Tout comme les troubles du sommeil,(CM4-70) hein, et déja dans ce cas-1a, il faut
demander s’il y a des barrieéres (CM4-71) au lit parce que s’il y a des barriéres (CM4-72) ou
pas, la patient peut se lever (CM4-72") ou pas et souvent les troubles du sommeil (CM4-73)
sont signalés quand le patient se leve (CM4-74), déambule (CM4-75) et va dans les chambres
des autres pensionnaires (CM4-76) mais il peut trés bien ne pas dormir (CM4-77) et ne pas se
lever a cause des barrieres (CM4-78), et du coup a la limite un patient qui est insomniaque
(CM4-79) mais ne se leve pas, ne sera pas forcément signalé comme dérangeant (CM4-80)
mais sur la qualité de sa vie, il ne dort pas quand méme (CM4-81). Hein, comme pour les
contentions (CM4-82), ca n’empéche pas I’agitation nocturne (CM4-83). Et tout comme
I’appétit (CM4-84), « appétit » ou « perte d’appétit », c’est trop simple (CM4-85), il y a des
troubles du comportement alimentaire (CM4-86), il y a des désinhibitions (CM4-87), des
pertes d’autonomie a I’alimentation (CM4-88). Est-ce que c’est quelqu’un qui a une perte
d’appétit (CM4-89) ou plutdt qui n’arrive plus a manger seul ? On a du mal a voir le contexte,
mais je ne sais pas comment on pourrait faire bien ¢a. C’est mon réve ¢a ! Et puis 1’écriture
libre c’est pareil (CM4-90), il y a plein de gens qui ont des complexes a écrire (CM4-91), qui
vont étre génés (CM4-91°), et c’est sur la partie écriture libre qu’on aura le plus
d’informations (CM4-92) ! Je ne sais pas si vous trouverez en EHPAD des personnes qui ne
se contenteront pas de juste mettre des croix dans des cases (CM4-93) sans forcément remplir

cette partie-1a et nous, c’est cette partie qui nous intéresse le plus. (CM4-94)

CM3 : C’est beaucoup de feuilles, hein | (CM3-45)

RB : Oui la question est de savoir quoi garder, quelles informations a cibler !
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CM3 : Oui parce que si vous mettez la grille AGGIR, euh, il y a un certain nombre de choses
qui sont redondantes (CM3-46). Je pense qu’il vaut mieux cibler sur le comportement. (CM3-

47)

CM4-IDE : Oui moi je ferais un systéme avec des cases (CM4-95), et seulement a la fin, un
cadre unique (CM4-96) ou les gens s’expriment sur le comportement (CM4-97), parce que
vous voyez j’ai peur que les observations éventuelles qui suivent chaque item, posent un
probléme du style « est-ce que je mets ¢a 1a ou plutot 1a, », moi je me prendrais la téte pour
savoir ou mettre 1’information ! Et moi je mettrais I’écriture libre seulement a la fin (CM4-
98), car en plus tous les items ne nécessitent pas une écriture libre. Certains sont
suffisamment complets et je mettrai un seul cadre a la fin (CM4-99) ou les gens mettraient

tout ce qui les chiffonne sur le comportement (CM4-100)

CM3 : Quand on remplit ce genre de questionnaire avec beaucoup de zones de texte, on se
demande a la fin si on n’a pas déja mis I’information avant (CM3-48)! Moi personnellement
je me demande est-ce que je ne 1’ai pas déja écrit ailleurs ! Je pense que si on veut qu’un
maximum de personnes la remplissent, il faut étre limité sur le nombre de cases a cocher
(CM3-49), réfléchir a celles qui sont vraiment incontournables (CM3-50), et aprés une zone
de texte en orientant peut-€tre la question (CM3-51). Euh, a ce moment-la vous reprenez
quelques entétes que vous avez déja avant. Oui, une observation mais en ciblant (CM3-52),

comme ¢a on suscite une question et comme ¢a la personne va éventuellement écrire.

CM4-IDE : Moi je pense que s’il y a un cadre unique les gens écriront (CM4-101), alors que
s’il y en a plein, ¢a oblige a une vraie réflexion, ¢a fait perdre du temps, et pour des personnes
qui ne sont pas habituées a 1’écriture libre, ca peut méme étre complexant. Alors ¢a par contre
c’est bien ¢a, « événements notables depuis la derniere consultation » (CM4-102), si tant est
que les personnes connaissent la date de la derniere consultation ! Du coup je mettrais peut

étre plutdt les six derniers mois. (CM4-103)

CM3 : Oui les consultations spécialisées (CM3-53) aussi, parce que ¢a on ne le sait jamais !

CM4-IDE : Pour les chutes (CM4-104), je détaillerais parce que c’est trés important. Je
rajouterais des items pour la fréquence, (CM4-105) les conditions (CM4-106) (chute
mécanique ou malaise). C’est révélateur d’une fragilité les chutes (CM4-106) ! Alors ¢a aussi
c’est trés important, « bouleversements de la vie sociale et familiale » (CM4-107), mais est-ce
qu’il ne faudrait pas mettre des items pour que les gens n’aient qu’a entourer, car je ne sais

pas si tout le monde sait a quoi ¢a correspond (CM4-108). La je mettrais des suggestions dans
219



toutes les parties 1a (Cm4-109). Et toute a la fin, cette phrase que vous mettez, elle est tres
bien pour ouvrir une écriture libre : « actuellement la prise en charge de Monsieur ou Madame
X est marquée par.. » (Cm4-110). C’est bien parce que ¢a n’appelle pas forcément quelque

chose de négatif.

CM3 : Oui et quelles difficultés rencontrez-vous dans la prise en charge ? (CM3-54)

CM4-IDE : Et pour I’évaluation des fonctions cognitives (CM4-111), s’il n’y a pas de
psychologue c’est un probléeme (CM4-112). C’est peut-€tre plus intéressant d’avoir des
¢léments sur comment ils vivent (CM4-113), s’il y a des hallucinations (CM4-114), des
délires (CM4-115) dans leur lieu de vie. Aprés ils viennent en consultation pour cette
évaluation donc ce n’est peut-étre pas utile la. En plus 1a ce sont des items qui sont trop
vagues pour la psychologue (CM4-115) mais pour les soignants trop précis. Il faudrait peut-
étre réserver la partie d’évaluation cognitive a la psychologue, & remplir en écriture libre.

(CM4-116)

RB : Je vous remercie pour le temps que vous m’avez accordé et pour vos réponses.

VI1.3.4. Consultation Mémoire 5 (CM5)

Profil

RB : Nous allons tout d’abord évoquer votre profil et votre parcours.

RB : Votre age s’il vous plait ?

CMS5 : 42 ans (CM5-1).

RB : Votre parcours, votre formation ?

CMS5 : Doctorat de Médecine Générale, thése en 2004, avec dans les suites la capacité de

gériatrie, tout en exercant au centre Félix Maréchal, puis j’ai intégré 1’équipe de Joeuf.
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RB : Quelle est la part des patients institutionnalisés dans votre activité de consultation

mémoire ?

CMS5 : A peu pres 30% des patients, mais je n’ai pas les relevés d’activités exactes.

RB : Quelle est ’appréciation votre charge de travail ?

CMS5 : Importante avec la gériatrie de courte durée, le SSR, mes consultations et I’HDJ, mon

réle de coordonnateur en EHPAD.

Je pratique la consultation mémoire 4 demi-journées par semaine (CM5-2).

Généralités et communication entre professionnels

RB : Comment jugez-vous I’'implication du Médecin Traitant dans le suivi mémoire ?

CMS5 :C’est une relation comment dire ? Compliquée ! C’est tout abord une relation
individuelle, c’est trés variable d’un médecin a ’autre. De par mon activit¢ en EHPAD je sais
que certains ont des difficultés a intervenir en maison de retraite par manque de temps (CM5-

3) ou par conviction (CM5-4).

D’autres sont trés investis avec des échanges trés constructifs ; on a toujours un courrier
d’ailleurs pour une premiére consultation en ville (CM5-5). L objectif global pour le patient
institutionnalisé est que le malade ne pose pas de probléme dans la vie collective (CM5-6).
Les troubles cognitifs sont vraiment sous diagnostiqués en EHPAD (CM5-7). En général on
essaie de maintenir un suivi quand les patients sont déja connus (CM5-8). Dans ce cas-la, on
constate une absence de courrier quasi systématique (CMS5-9). Sinon quand il s’agit de
consultation de recours (CM5-10), on se trouve avec un courrier trés léger (CM5-11) type
« Cher Confrere, merci de prendre en charge pour bilan et traitement Mr ou Mme qui
présente des troubles du comportement (CM5-12), le traitement (CMS5-13) et quelques
antécédents (CM5-14)».

C’est intéressant d’essayer de comprendre ce manque de communication autour du patient
institutionnalisé qui présente des troubles cognitifs, & ma connaissance on ne retrouve cela de

leur part dans aucune autre discipline. Je ne sais pas, est-ce a cause de la présence du
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médecin coordonnateur (CM5-15), de D’absence de possibilité d’initier un traitement

symptomatique, ¢’est compliqué d’expliquer ce désintérét. (CMS5-16)

Pourtant la loi des EHPAD est formelle, le MT demeure le prescripteur (CM5-17), le
responsable du traitement, le référent (CM5-18), le « gate keeper » des consultations, le
prescripteur (CM5-19) de certaines prises en charge non thérapeutiques. C’est simple c’est a

lui que I’on adresse la lettre (CM5-20). 11 y a une nécessité de I’impliquer.

RB : D’autres formes de contact avec les médecins traitants, par téléphone peut étre ?

CMS : Oui ca arrive pour les consultations de recours pour troubles du comportement (CM5-
21), et on dispose d’un bon réseau gériatrique de proximité (CM5-22), donc on connait bien

les interlocuteurs du secteur. (CM5-23)

RB : Il v a-t-il d’autres dysfonctionnements qui vous viennent a 1’esprit ?

CMS5 : Non

RB : Adressez-vous un courrier provisoire/rapide apres la consultation ?

CMS : Non pas provisoire (CM5-24), le courrier HDJ ou de consultation mémoire est dicté
dans la journée et envoy¢ rapidement. (CMS5-25) Mais il n’y a pas de remise de courrier pour

le patient ou ’EHPAD immédiatement.

A Joeuf on adresse un double systématiquement au médecin coordonnateur (CMS5-26). Pour
le cas de Mme Marcuola qui nous envoie des courriers trés pertinents, on lui adresse méme un

double personnel. (CM5-27)

RB : Comment jugez-vous 1’implication des EHPAD dans le suivi mémoire ?

CMS5 : La c’est trés variable, je dirais que quelques-uns jouent le jeu, avec I’envoi de lettre
manuscrite relativement détaillée ou de transmission de soins IDE (CMS5-28), mais pour
certains c’est le néant ou aux abonnés absents (CM5-29). Vu que vous travaillez ensemble, on
peut citer le travail de Mme.Marcuola qui nous apporte beaucoup d’informations avec ses
courriers (CM5-30). Par ailleurs a Joeuf nous avons un protocole, ou notre infirmic¢re de
consultation appelle systématiquement en EHPAD pour avoir des informations

complémentaires (CM5-31) a celles données par 1’accompagnant.
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Préparation de la consultation

RB : De facon exhaustive, quelles informations souhaiteriez-vous que 1’on vous fournisse ?

CMS5 : Tout d’abord le traitement (CM5-32), I’historique et les raisons des modifications
(CM5-33), les éveénements intercurrents sur le plan médical (CM5-34) et social avec des
bouleversements de vie (CM5-35), la date d’entrée en EHPAD (CM5-36), les données
administratives, APA (CM5-37), ALD (CM5-38), quel aidant-famille proche (CM5-39), les
difficultés  actuelles bien identifiées et surtout 1’impression clinique: par exemple
aggravation (CM5-40), déclin, amélioration, troubles du sommeil (CM5-40’), les troubles du
comportement (CM5-40’"). J’aimerais avoir aussi des informations pour la premicre
consultation (CM5-41) car c’est celle qui nous pose le plus de problémes avec les résidents
des EHPAD : biographie, profession, (CM5-42), antécédents (CM5-43), examens réalisés
(CM5-44), ancien MMSE. (CM5-45)

RB : Quelles informations souhaiteriez-vous que I’on vous fournisse en priorité ?

CMS5 : Le traitement (CM5-46) surtout car quand on prescrit il peut y avoir des contre-

indications, les difficultés actuelles, les troubles du comportement (CMS5-47).

Fiche de liaison

RB : Quels critéres de qualité a dégager pour vous une fiche liaison ?

CMS : Qu’elle soit remplie et utilisée surtout (CM5-47")! Ensuite bien cibler (CM5-48) qui
doit remplir quelle partie, sous quelle modalité ? Pour 1’équipe soignante ¢a doit durer 10
minutes au plus (CM5-48) et automatiser un maximum de rappels avec [’aide de
I’informatique (CM5-49). 11 faut que ce soit simple et compréhensible pour le plus grand
nombre (CM5-50). 1l faudra aussi pouvoir la présenter au médecin traitant une fois remplie,
ca nécessitera de D’anticipation (CM5-51) et surtout de leur présenter le document en

commission gériatrique. (CM5-52)

RB : Des critiques, contre-propositions pour cette fiche ?

CMS5 : La longueur du document, 6 pages, c’est trop (CMS5-53). 1l y a trop de zones de

commentaires libres, ¢ca complique I’expression, une zone suffirait (CM5-54). Il faudrait par
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ailleurs vulgariser certains termes médicaux (CM5-55). Un onglet administratif au début
serait intéressant, avec ALD (CM5-56), APA(CM5-57), date d’admission (CM5-58). L’onglet
autonomie fait doublon avec la grille AGGIR a mon avis. (CM5-59)

Surtout ¢a ne suffit pas pour une premiere consultation. (CM5-60) Mais bon a priori c’est

pour le suivi d’un patient connu si j’ai bien compris.

Concernant la contre signature du MT et ses commentaires c’est intéressant, mais il faudra
leur présenter le fonctionnement de la fiche (CM5-61) notamment a la commission de

gériatrie de ’EHPAD, c’est une obligation légale.

Globalement c’est un projet pertinent qui peut nous apporter. (CM5-62)

RB : Je vous remercie du temps que vous m’avez accordé.
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Liste des Abréviations

MA : La maladie d’Alzheimer et les maladies apparentés

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

EHPAD : Etablissement d'hébergement pour personnes agées dépendantes
MAIA : Les Maisons pour 1’ Autonomie et 1’Intégration des Malades d’ Alzheimer
CM : Centre Mémoire

ALD : Affection longue durée

MMSE : Mini Mental State Examination

PIB : Produit Intérieur Brut

HAS : Haute Autorité de la Santé

ANESM : Agence Nationale de I’Evaluation de la Qualité des Etablissements et Services

Sociaux et Médico-Sociaux
DSM 1V: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders IV

NINCDS-ADRDA : National Institute of Neurological and Communicative Disorders and

Stroke and the Alzheimer's Disease and Related Disorders Association
IADL: Instrumental Activities of Daily Living

ADL: Activities of Daily Living

DAD: Disability Assessment for Dementia

GDS : Gériatric Depression Scale

NPI : Neuropsychiatric Inventory

EDF : Echelle de Dysfonctionnement Frontal

LCR : Liquide Céphalo-Rachidien

EEG : Electro Encéphalogramme

ALD : Affection Longue Durée .
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ESA : Equipe Spécialisée Alzheimer
SSIAD : Service Soins Infirmiers a Domicile

APA : Allocation Personnalisée d’Autonomie

AGGIR : Autonomie Gérontologie Groupes Iso-Ressources.

CMS : Centres Médicaux Sociaux

GIR : Groupe Iso-Ressources

CLIC : Centre Local d’Information et de Coordination
UHCD : Unité d’hospitalisation de courte durée
USLD : Unité de soin de longue durée

SSR : Soins de Suite et Réadaptation

UCC : Unité Cognitivo-Comportementale

CM : Consultation Mémoire

UHR : Unité Hébergement Renforcé

MNA : Mini Nutritionnal Assessment

NPI : Inventaire Neuropsychiatric

NPI-ES : Inventaire Neuropsychiatric Equipe Soignante

NPI-R : Inventaire Neuropsychiatric Réduit

ADL : Activities Daily Living

IADL : Instrumental Activity Daily Living

CMRR : Centre Mémoire de Ressources et de Recherches

BNA : Banque Nationale Alzheimer

CIMA : Corpus d’Information Minima Alzheimer
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CANTOU : Centre d'Animation Naturel Tiré d'Occupations Utiles

PASA : Pole D’activités et de Soins Adaptés

IDE : Infirmier(e) Diplomé(e) d’Etat

AS : Aide-Soignant

INRS : Institut National de Recherche et de Sécurité

MC : Médecin Coordonnateur

EGS : Evaluation Gériatrique Standardisée

SFGG : Société Francaise de Gériatrie et Gérontologie
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Tableau 29 : Répartition MT pour le chapitre « institution » et I’idée « chronophage »

Tableau 30 : Répartition CM et IDE pour le chapitre « IDE » et les idées « surcharge de

travail » et « manque de disponibilité »

Tableau 31 : Résultats « Ressenti autour du role de la consultation mémoire dans le suivi du

patient institutionnalisé », récapitulatif interprofessionnel

Tableau 32 : Résultats sous-théme « Ressenti autour des CM », concernant idée « recours en

cas de difficultés », répartition pour IDE et MT

Tableau 33 : Résultats sous-theme « Ressenti autour des CM », concernant le chapitre « le

ressenti négatif », répartition par MT

Tableau 34 : Résultats « Ressenti autour du rdle du MT dans le suivi du patient

institutionnalisé »

Tableau 35: Résultats « Ressenti autour du rdle du MT dans le suivi du patient

institutionnalisé », chapitre « ressenti négatif », distribution IDE et CM

Tableau 36 : Résultats sous-théme transversal : souhaits des CM autour de la transmission

d’informations concernant les troubles du comportement
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Figures

Figure 1 : Premiére Fiche de Liaison de Mme MARCUOLA

Figure 2 : Outil de liaison Consultation Spécialisée / Médecin Traitant selon circulaire

N°DGOS/DGS/DSS/R4/MC3/2011/394

Figure 3 : Fiche Liaison EHPAD-Consultation Mémoire par équipe Girondine
Figure 4 : Fiche de liaison CHR Metz, Centre Félix Maréchal Metz

Figure 5 : Fiche de liaison provisoire ou « Béta » intégrée au logiciel osiris®
Figure 6 : Théme FICHE

Figure 7 : Theme COMMUNICATION

Figure 8 : Théme RESSENTI

Figure 9 : Exemple de grille NPI-ES

Figure 10 : Item « comportement » modifié

Figure 11 : Grille Nationale AGGIR, Formulaire Cerfa n°11510-01

Figure 12 : Fiche de liaison modifiée suite a ’analyse des entretiens qualitatifs semi-directifs

Figure 13 : Guide d’utilisation de la fiche de liaison a destination des IDE
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RESUME DE LA THESE:

La prise en charge d’une personne institutionnalisée atteinte de démence est souvent marquée
par I’apparition de troubles du comportement perturbateurs pour la vie des autres résidents et
la réalisation des soins. Ces situations peuvent amener les Médecins Traitants, en synergie
avec le personnel soignant, a recourir aux Consultations Mémoire en vue d’une réévaluation
clinique, d’une adaptation thérapeutique ou de la mise en place de traitements non
pharmacologiques. Toutefois, nous avons constaté sur le terrain certains dysfonctionnements
dans les échanges entre Médecins Traitants, EHPAD, et Consultation Mémoire. Ces constats
nous ont conduits a réaliser une étude qualitative aupres d’infirmier(e)s et de médecins
généralistes exercant au sein de 3 EHPAD du groupe SOS-Hospitalor, ainsi qu’aupres de 4
Centres Mémoire partenaires, afin d’¢laborer et de diffuser une fiche de liaison dans le but de
favoriser la transmission d’informations ciblées. L’analyse des données nous a permis de
confirmer le besoin aupres des professionnels, de valider le concept de fiche, d’évaluer les
qualités attendues de 1’outil, et de cerner les attentes en terme de contenu ou figurent
essentiellement les troubles perturbateurs du comportement, le traitement et 1’évaluation de la
fragilité gériatrique. L’étape finale de notre travail fut d’élaborer une « fiche » sous forme de
courrier unique « médecin-infirmicres » intégré au logiciel informatique de gestion du dossier
médical. Figurent parmi les items composant ce courrier : le traitement a jour, les événements
intercurrents médicaux et sociaux, 1’intégration a la vie au sein de I’institution, I’évaluation de
I’autonomie et une description des troubles du comportement basée sur les 12 themes du NPI-
ES, associée a une possibilité de contextualisation par une zone de commentaire libre. La
présentation et la diffusion de cet outil vers notre population cible de médecins traitants et
les soignants est en cours, via des courriers et des présentations au sein des commissions
gériatriques des établissements du groupe SOS-Hospitalor, avec pour objectif de contribuer
modestement a renforcer la coordination et la réflexion pluridisciplinaire autour du patient
institutionnalis¢ atteint de la Maladie d’ Alzheimer ou apparentée.
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