CPGF

Collége Professionnel Evaluation des Pratiques
des Gériatres Francais Professionnelles

Réalisation de 'EPP a partir
de l'utilisation des outils du programme

de santé publigue MobiQual

Douleur — Soins palliatifs — Bientraitance- Dépriess

« EPP Douleur »..............ccoeeeni page 2

« EPP Soins palliatifs ».................. page 7
« EPP Bientraitance » :.................. page 15
« EPP Dépression »..............cc..o.... page 20

Moleual /@

L e la San g

Gemn tologie wiil.




« EPP Douleur »

Evaluation des Pratiques Professionnelles a partae I'utilisation
de l'outil relatif a la prise en charge de la doular chez la
personne agée

PROTOCOLE GENERAL
Préambule

L’évaluation des pratiques professionnelles re¢atia prise en charge de la douleur chez la
personne agée s’envisage a partir de trois auliitgjues ciblés. Les themes de ces trois
audits sont les suivants :

1 - I'évaluation de la douleur ;

2 - la prise en charge de la douleur ;

3 - le suivi de la douleur.

Ces trois audits peuvent constituer un seul et manéd.

L’objectif général est de rendre systématique léaon, la prise en charge ainsi que le suivi
de la douleur chez les personnes hébergées ernst&mbents d’Hébergement pour Personnes
Agées Dépendantes (EHPAD).

Un outil dénommeé « kit Douleur » peut favorisettéante de cet objectif s’'inscrivant dans le
cadre du programme pluriannuel de lutte contreoldedir 2006-2010. Il est progressivement
mis a disposition des professionnels de santécsiramnt dans une perspective d’amélioration
de la qualité de la prise en charge des persorgterdees en EHPAD. Cet outil est intégré a
une démarche de santé publigue visant I'amélioratiodes pratiques
professionnelles (MobiQual : Mobilisation pour I'éhoration de la Qualité des pratiques
professionnelles.)

Ce « kit Douleur » a été initié par la Directiomgéale de la Santé et élaboré par la Sociéte
Francaise de Gériatrie et Gérontologie, en colidimm avec la Société Francaise
d’Evaluation et de Traitement de la Douleur. Il gvend :
- les principes généraux de la prise en charge deukeur chez la personne agée
- un arbre décisionnel présentant I'économie gén@mwalta recherche systématique de
I'existence d’'une douleur (avec notamment l'idaasifion des mécanismes impliqués
ainsi que le(s) traitement(s) médicamenteux ads)pae((x) mécanisme(s) en cause)
- des outils d’auto-évaluation, sous forme de réggett
o0 échelle verbale simple (EVS)
0 échelle numérique
- des outils d’hétéro-évaluation :
0 échelle comportementale ECPA
o échelle Doloplus®
- des blocs de suivi de la douleur
- un CD de fichiers imprimables reprenant I'ensemiiés informations disponibles
dans le kit
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Champ d’application

Les trois audits cliniques ciblés s’adressent awdeunins coordonnateurs d’EHPAD, aux
médecins traitants de personnes hébergées en EHIAD qu'aux médecins d’'unités de
soins de longue durée.

Criteres d’inclusion

Tout établissement hébergeant et soignant desrpees@gees dépendantes.

Type de 'étude

Chaque audit clinique peut s’envisager selon ledatif@s suivantes :

1 — une étude transversale un jour donné de laisema

Cette étude reprend I'ensemble des criteres fai'sdojet de I'audit choisi : 1,2 ou 3

2 — une étude de cas

L'étude de cas comprend lI'analyse de dossier ddads. Le nombre de dossiers a analyser
ainsi que la périodicité de leur examen sont defair le médecin coordonnateur.

3 — un suivi d’indicateurs

Les indicateurs, issus des criteres des grillesudifasont choisis par le meédecin
coordonnateur, en relation le cas échéant averéfésents sur la thématique de la douleur
faisant partie ou non de I'établissement, et |&sners(eéres) de I'établissement.

Par exemple, cela peut étre le suivi de la présdadéem douleur dans les dossiers patients,
réalisé au moins une fois par trimestre, avec dson des résultats en équipe
pluridisciplinaire.

Sources d’'information

Les informations sont recueillies a partir :
- des différents dossiers des résidents et, en pketicdu dossier patient
- dinterviews d'acteurs professionnels de I'étaldiment en contact direct avec les
résidents
- s'ils existent, des comptes rendus des réunionstan sein de I'établissement

Taille de I'échantillon

Etant donné I'objectif général a atteindre — unaléation, une prise en charge et un suivi
systématique de la douleur -, la taille de I'échiamt correspond idéalement au nombre de
résidents de 'EHPAD. Toutefois, il parait diffieide passer en revue I'ensemble des actions
conduites sur cette thématique pour chaque residleserait souhaitable que la taille de
I'échantillon soit au moins égale a 20 % de la cdpad’accueil de I'établissement. Cette
taille peut étre définie, précisée et justifiée pamédecin coordonnateur. Elle dépend en
partie du type d’étude choisie : par exemple : vingtaine de dossier pour I'audit, quelques
dossier approfondis pour I'étude de cas.
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Période d’évaluation

Une période globale comprise entre six mois etruesd souhaitable. Elle comprend une ou
plsieurs évaluations intermédiaires permettant méger [I'efficacité des actions
d’amélioration mises en place. Les évaluations esgiges peuvent ne porter que sur les
criteres déficitaires.

GRILLES DE RECUEIL DE DONNEES
| — Audit clinique ciblé sur I'évaluation de la dodeur

Commentaire(s)
1.1) Lalutte contre la douleur est inscrite dans le
projet d’établissement Oui [ ] Non[]

1.2) Ladouleur est recherchée systématiquement et
de maniere active dans les 48 heures suivant
I’entrée dans I'établissement Oui [ ] Non[]

1.3) Ladouleur est recherchée systématiquement
devant tout changement de comportement,
toute pathologie potentiellement douloureuseOui [ ] Non[]

1.4) L’autoévaluation est privilégiée lorsque la
personne est communicante et coopérante : les
outils EVS et EN sont adaptés ('TEVA est peu
adaptée a la personne agée) Oui [] Non[]

1.5 L’hétéro-évaluation est réalisée chez les
personnes non communicantes a l'aide
d’échelles DOLOPLUS® ou ECPA Oui [ ] Non[]

1.6 L’évaluation se fait en équipe pluridisciplinaire
(> 2) formée a la passation de I'outil choisi,
avec I'aide de I'entourage Oui [ ] Non[]

1.7 Le résultat de I'évaluation est inscrit dans le
dossier du patient Oui [ ] Non[]

1.8 Etiologie(s) et mécanisme(s) sont recherchés

systématiquement et notés dans le dossier dui [ | Non[]
patient

Mars 2009



Il — Audit clinique ciblé sur la prise en charge dda douleur

2.1)

2.2)

2.3)

2.4)

2.5)

Le traitement médicamenteux de la douleur est
adapté au(x) mécanisme(s) en cause Oui

Le traitement non médicamenteux est de regleui

Le traitement peut faire I'objet d’'une

prescription anticipée, personnalisée,
notamment lors d’'un geste potentiellement
douloureux Oui

Les effets indésirables des traitements sont
systématiqguement anticipés et recherchés Oui

Le traitement des effets indésirables fait I'objet
d’une prescription anticipée Oui

3 — Audit clinique ciblé sur le suivi de la douleur

3.1)

3.2)

La réévaluation de la douleur est réguliere
jusqu’au soulagement optimal de la douleur Oui

Le suivi de la douleur est inscrit dans le dossier
patient Oui
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Guide d'utilisation de la grille de recueil de donmes

Le guide d'utilisation de la grille de recueil pocinacun de ces trois audits se référe, pour
'essentiel, a I'audit clinique ciblé appliqué agease en charge de la douleur de la personne
agée élaborée par la Haute Autorité de Santé (HASyice évaluation des pratiques
professionnelles, juin 2006).

1.1) Il s’agit d’un critére organisationnel auqliglstitution répond au début de la démarche.

1.2) La recherche systématique des signes de Iewtoast effectuée lors de I'entrée en
établissement, au moment de I'admission ou dangl8ekeures suivant I'admission. Cette
recherche peut étre effectuée lors d’'un examenmgaknou par simple interrogation, par un
professionnel formé a I'évaluation de la douleule Hoit étre notée dans le dossier patient.

1.3)Les modifications dont il s’agit sont cellesupant faire évoquer la douleur, par exemple :
le repli sur soi, le refus alimentaire, le refus st@ns, I'agitation, etc. Si le patient est
nouvellement admis dans I'établissement, ces nuadifins sont a rechercher aupres de
membres de la famille ou de I'entourage. Si led&si est accueilli depuis plusieurs jours, ces
modifications sont recherchées par I'équipe soigman

1.7) Le résultat de I'évaluation est exprimé soone de score ou de qualificatif selon
I'échelle utilisée.

2.2) La kinésithérapie, I'ergothérapie, la physéstpie a visée antalgique comprennent le
chaud, le froid, les installations, les mobilisagples massages, I'électrothérapie d’ionisation,
I'électro-neurostimulation transcutanée (TENS), ...

La dimension psychologique de la douleur est ammréée a l'aide de la relaxation, du
soutien psychologique de la psychothérapie, deparslogie...

2.4)Répondre oui si on retrouve dans le dossierédident la recherche systématique des
effets secondaires possibles, la recherche des @if#ésirables possibles et la prescription de
la surveillance. Comme par exemple la somnolerceophstipation, la rétention urinaire, les
vomissements, les hallucinations...

2.5)Les effets indésirables recherchées sont Istipation, la sécheresse buccale, ...
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« EPP Soins palliatifs »

Evaluation des Pratiques Professionnelles a partae I'utilisation
de I'outil relatif aux soins palliatifs

PROTOCOLE GENERAL
Préambule

L’évaluation des pratiques professionnelles reéaiux soins palliatifs s’envisage a partir de
I'une ou de plusieurs modalités suivantes :

- un audit organisationnel

- deux audits de pratiques

- une revue de cas entre médecins ou en equipe.

L’objectif général est de mieux prendre en comptdimension palliative des soins chez les
personnes hébergées en Etablissements d’HébergpmenPersonnes Agées Dépendantes
(EHPAD).

Ces établissements doivent notamment répondre lBligabons fixées par la loi du 22 avril
2005 relative aux droits des malades et a la firiele mettre en place un volet soins palliatifs
dans le projet d’établissement, ceci avec les moyem sont les leurs et avec le soutien des
professionnels extérieurs compétents dans ce demain

Un outil dénommé « kit Soins palliatifs » peut fager I'atteinte de cet objectif général. Il est
progressivement mis a disposition des professignmd santé s’inscrivant dans une
perspective d’amélioration de la qualité de la g@rsm charge des personnes hébergées en
EHPAD. Cet outil est intégré a une démarche deéspuoblique visant I'amélioration des
pratiques professionnelles (MobiQual : Mobilisatipour I'amélioration de la Qualité des
pratiques professionnelles.)

Ce « kit Soins palliatifs » a été initie par la &ition générale de la Santé et élaboré par la
Société Francaise de Gériatrie et Gérontologiecalaboration avec la Société Francaise
d’Accompagnement et de soins Palliatifs. Il comgren
- des documents imprimés
- un CD-Rom incluant notamment une session destingeaations de sensibilisation
collective
A partir de ces deux types de supports, trois eatpgincipales sont proposées pour répondre
aux besoins de connaissances et d’amélioratiopragisjues :
- les concepts : définitions des soins palliatifgjdiation, spécificités geériatriques, les
derniers instants de vie, la mort, a travers lesegeet rites culturels ou religieux
- les principaux thémes ayant trait au patient emérvie : les symptémes en fin de vie,
la prise en charge de la douleur, la prise de mécet I'anticipation, les aidants
- les modalités générales d’organisation : en irgtity les partenaires indispensables,
les structures spécialisées, I'équipe pluridisngilie, les bénévoles, I'élaboration d’'un
protocole, avec des exemples concrets
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Des cas cliniques, congcus autour de situationuéndigs, sont également proposeés afin de
lancer les échanges entre professionnels de dasténéme, des exemples de convention
entre EHPAD et équipe mobile de soins palliatifistsodisposition.

Champ d’application

L’'audit organisationnel, les deux audits de praggjua revue de cas entre médecins ou en
équipe s’adressent aux meédecins coordonnateurs RRBH aux meédecins traitants de
personnes hébergées en EHPAD ainsi qu'aux médétingés de soins de longue durée.
Criteres d’inclusion

Tout établissement hébergeant et soignant desrpegs@géees dépendantes.

Types de I'étude

L’audit organisationnel

L’audit organisationnel nécessite I'implication dinecteur, du médecin coordonnateur et des
autres professionnels impliqués en fonction desiipiés de la structure.

L’audit organisationnel s’effectue un jour donné.
Les audits de pratiques

Les audits de pratigues nécessitent au moins loagpbn du directeur et du médecin
coordonnateur.

Les audits de pratiques peuvent étre réalisés selempériodicité reguliere, définie et justifiee
par le médecin coordonnateur.

La revue de cas entre médecins ou en équipe

La revue de cas comprend I'analyse de dossiergigeris. Le nombre de dossiers a analyser
ainsi que la périodicité de leur examen sont defair le médecin coordonnateur.

Sources d’'information

Les informations sont recueillies a partir :
- des différents dossiers des résidents et, en pketicdu dossier patient
- dinterviews d’acteurs professionnels de I'étaldiment en contact direct avec les
résidents
- de documents écrits : projet d’établissement, cotiwe tripartite, autres...
- des comptes rendus des réunions tenus au seiétdelissement
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Taille de I'échantillon

Etant donné I'objectif générale a atteindre — unau@tion, une prise en charge et un suivi
systématiqgue de la douleur -, la taille de I'écilamt correspond idéalement au nombre de
résidents de 'EHPAD. Toutefois, il parait diffieide passer en revue I'ensemble des actions
conduites sur cette thématique pour chaque résidleserait souhaitable que la taille de
I'échantillon soit au moins égale a 20% de la capataccueil de I'établissement. Cette taille
peut étre définie, précisée et justifiée par le esédcoordonnateur. Elle dépend en partie du
type d’étude choisie : par exemple une vingtainalasiers pour I'audit, quelques dossiers
approfondis pour I'étude de cas.

Période d’évaluation

Une période globale comprise entre six mois etruesd souhaitable. Elle comprend une ou
plusieurs évaluations intermédiaires permettantpmté@cier [lefficacité des actions
d’amélioration mises en place. Les évaluations esgiges peuvent ne porter que sur les
criteres déficitaires.

GRILLES DE RECUEIL DES DONNEES

|- Grille de recueil des données de I'audit organ&ionnel portant sur les soins palliatifs

L’audit organisationnel comprend des données xaata I'existence du volet soins palliatifs
dans I'établissement, au plan de formation ain&wguliens avec les structures ressources.

1) Existence du volet soins palliatifs dans I'éisd#ment
Commentaire(s)
1.1) Il existe un volet SP dans le projet
d’établissement Oui [] Non[]

[]

Non[_]

1.2) Ce volet est écrit dans le projet d’établisseim Oui

1.3) Ce volet est a disposition de I'ensemble des Oui [ ] Non[]
professionnels

2) Plan de formation

2.1) Laformation aux SP est inscrite dans le planOui [[] Non[] Commentaire(s)
de formation

2.2) Laformation est organisée en interne Oui [ ] Non[]

2.3) La participation des libéraux a la formation esbui [] Non[]
organisée N.A. []
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3) Liens avec les structures ressources
3.1) Structures et personnes ressources sont Oui [] Non[] Commentaire(s)
identifiées a I'intérieur de I'établissement N.A. []

3.2) Structures et personnes ressources extérieuresia[ ] Non [ ]
I'établissement sont identifiées N.A []

3.3) Il existe une convention signée avec des Oui [ ] Non[]
structures extérieures a I'établissement

Guide d'utilisation de la grille de recueil des donées
1) Existence du volet soins palliatifs

1.3) Par « I'ensemble des professionnels », omdrts professionnels intervenant dans
I'EHPAD et en contact avec les résidents et leansilfes.

La mise a disposition du volet soins palliatifs’'deéablissement peut s’entendre, par exemple,
comme suit :

- présence de ce volet au sein du livret d’accueil fp@s personnels ;

- affichage de ce volet dans les locaux utilisédgmprofessionnels.

2) Plan de formation
Par « plan de formation », on entend le plan deébion en cours dans I'établissement.

2.2) La formation est organisée par le médecindmanateur, le directeur, l'infirmier(ere)
coordonnateur(trice) et/ou un intervenant externe.

2.3) Répondre oui si la formation en interne eganisée pour tous les libéraux (médecins,
infirmiers(éres), kinésithérapeutes...).

N.A.: s’il 'y a pas d'intervenant libéral.
3) liens avec les structures ressources

3.1) Une structure ou une personne ressource fidendi I'intérieur de I'établissement est une
structure ou une personne :

- connue des professionnels intervenant dans I'HBIRA en contact avec les résidents et
leurs familles ;

et/ou

- dont les coordonnées sont accessibles a topsdésssionnels (répertoire, affiche, ...).

N.A. : si une unité est déja intégrée dans I'étsaiment.
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3.2) Une structure ou personne ressource extéréeliétablissement est une structure ou une
personne dont le nom et/ou le prénom et le numértékEphone sont affichées au sein de
I'établissement.

N.A. : s’il n'existe pas de structure proche dens@alliatifs.

Il — Grille de recueil de données du premier auditde pratiques portant sur les soins
palliatifs

Cet audit de pratiques porte, d’'une part, sur lagene de confiance et, d’autre part, sur le
respect des droits spécifiques des malades ere funed

Important : la notion de directive anticipée eseadue dans son acception juridique, définie
dans l'article 7 de la loi du 22 avril 2005 relatigux droits des malades et a la fin de vie. (cf.
grille d’utilisation de la grille de recueil de doées).

1) Procédures d’identification de la personne ddiance

Commentaire(s)
1.1) Le médecin coordonnateur ou le médecin
traitant a noté les coordonnées de la personne
de confiance ou s’est assuré que ces
coordonnées sont notées dans le dossier du Oui [ ] Non[ ]
résident

1.2) En l'absence de personne désignée, la notion
de personne de confiance est expliquée a
chaque résident et a sont entourage lors de son
admission par le médecin coordonnateur ou I®ui [ ] Non[]
meédecin traitant

1.3) En I'absence de personne de confiance, les
coordonnées des proches sont notées par le
médecin coordonnateur ou le médecin traitanui [] Non[]

1.4) Pour les majeurs protégés, les coordonnées du
tuteur sont notées par le médecin
coordonnateur ou le médecin traitant dans le Oui [ ] Non[]
dossier médical

1.5) Un entretien avec la personne de confiance ou
avec les proches est systématiquement pratiqué
par le médecin coordonnateur ou le médecin
traitant lorsque I'état de santé du résident  Oui [ ] Non[]
s’aggrave
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2) Respect des droits spécifiqgues des malades ele fvie

Commentaire(s)
2.1) Le refus de traitement par le patient conscient est
suivi d’explications claires sur les conséquences oyi [[]  Non[ ]
par le médecin, le tout étant noté dans le dossier

2.2) L'existence de directives anticipees est
systématiquement recherchée Oui [] Non[]

2.3) Lanotion et les modalités de directives anticipéeOui [ | Non []
sont expliqguées aux résidents a leur admission dans N.A. []
I'établissement

Guide d'utilisation de la grille de recueil de donmies

1.2) et 1.5) Répondre oui si cette explicationcestprise dans le dossier ou fait partie d’'une
grille d’entretien d’accueil

2) Respect des droits spécifiqgues des malades ele fvie

2.1) L’'argumentaire de toute décision doit étrealiéppé dans le dossier, quel que soit le
niveau cognitif des résidents

2.2) La recherche des directives anticipées est®if a tout moment et en particulier a
I'entrée en établissement, de la part du méde@ndomnateur ou du médecin traitant. Elle
comprend, d’une part, une recherche par questioeneanal et, d’autre part, une recherche
de l'inscription de directives anticipées dansdéferents dossiers relatifs au patient

La notion de directive anticipée est entendue daors acception juridique, définie dans

l'article 7 de la loi du 22 avril 2005 relative adroits des malades et a la fin de vie :

« Toute personne majeure peut rédiger des directiméicipées pour le cas ou elle serait un jous litétat d'exprimer sa
volonté. Ces directives anticipées indiquent ledaits de la personne relatifs a sa fin de vie corad les conditions de la
limitation ou l'arrét de traitement. Elles sontaéables a tout moment.

A condition qu'elles aient été établies moins destans avant I'état d'inconscience de la persdameédecin en tient compte
pour toute décision d'investigation, d'interventiande traitement la concernant.

Un décret en Conseil d'Etat définit les conditidesvalidité, de confidentialité et de conservaties directives anticipées. »

Le décret en question (n° 2006-119 du 6 févrieBl@décise I'expression de la volonté relative finale vie :

« Les directives anticipées [...] s’entendent d'urcuduent écrit, daté et signé par leur auteur dOnwbentifié par
I'indication de ses nom, prénom, date et lieu desaace.

Toutefois lorsque l'auteur de ces directives, ieren état d’exprimer sa volonté, est dans I'imgzb& d’'écrire et de
signer lui-méme le document, il peut demander & déunoins, dont la personne de confiance lorsquedit désignée [...],
d'attester que le document qu’il n'a pu rédiger-rhéme est I'expression de sa volonté libre et émaiCes témoins
indiquent leur nom et qualité et leur attestatisnj@inte aux directives anticipées.

Le médecin peut, a la demande du patient, fainerdigen annexe de ces directives, au moment derisertion dans le
dossier de ce dernier, une attestation constataitegt en état d’exprimer librement sa volontégetil lui a délivré toutes
informations appropriées.

Les directives anticipées peuvent, a tout momerg, it modifiées, partiellement ou totalement,][ soit révoquées sans
formalité.

Leur durée de validité de trois ans est renouvelgiar simple décision de confirmation signée par Buteur sur le
document ou, en cas dimpossibilité d'écrire et gsigner [...]. Toute modification intervenue dans &spect de ces
conditions vaut confirmation et fait courir une melle période de trois ans.
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Des lors qu’elles ont été établies dans le déldrals ans, précédant soit I'état d'inconsciencdadgersonne, soit le jour ou
elle s’est avérée hors d'état d'en effectuer loueellement, ces directives demeurent valides quel soit le moment ou
elles sont ultérieurement prises en compte.

Les directives anticipées doivent étre conservélemsies modalités les rendant aisément accesgiblede médecin appelé
a prendre une décision de limitation ou d’'arrétrdiéement dans le cadre de la procédure collégiale

A cette fin, elles sont conservées dans le doggida personne constitué par un médecin de vill#, sjagisse du médecin
traitant ou d’un autre médecin choisi par elle,@ucas d’hospitalisation, dans le dossier médicdl

Toutefois, les directives anticipées peuvent éreservées par leur auteur ou confiées par cekuleipersonne de confiance
[...] ou, & défaut, a un membre de sa famille ou @nache. Dans ce cas, leur existence et les conédsnde la personne qui
en est détentrice sont mentionnées, sur indical@oleur auteur, dans le dossier constitué par tenié de ville ou dans le
dossier médical [...].

Toute personne admise dans un établissement dé @ardans un établissement médico-social peutlsighexistence de
directives anticipées ; cette mention ainsi quetesdonnées de la personne qui en est détentmtgertées dans le dossier
médical [...]

Lorsqu'il envisage de prendre une décision de étiwh ou d’'arrét de traitement [...], et a moins épgedirectives anticipées
ne figurent déja dans le dossier en sa possedsionédecin s’enquiert de I'existence éventuellecelées-ci aupres de la
personne de confiance, si elle est désignée, fmrdle ou, a défaut, des proches ou, le cas éthéaprées du médecin
traitant de la personne malade ou du médecin dui laadressée.

Le médecin s’assure que les conditions prévuesdickes R. 1111-17 et R. 1111-18 sont réunies. »

L’'article 2 de ce méme décret précise que le dosséelical du patient peut contenir « les directiaascipées [...] ou, le cas
échéant, la mention de leur existence ainsi quedeslonnées de la personne qui en est détentrice.

2.3) N.A. : lorsqu’il est estimé que la capacit@mtive des nouveaux résidents ne permet pas
d’entendre et de comprendre de telles explications

lIl — Grille de recueil de données du deuxieme autlide pratiques portant sur les soins
palliatifs

Cet audit de pratiques porte sur la décision dédiron ou d’arrét de traitement.

Commentaire(s)
1) Des réunions pluridisciplinaires sont organisées
pour recueillir 'avis des professionnels afin
d’éclairer la décision médicale de limiterou Oui [ ] Non[]
non les traitements dispensés

2) Les éléments de discussion sont notifiés dans le
dossier du résident Oui [ ] Non[]
Guide d'utilisation de la grille de recueil de donmes
1) Répondre « oui » si le médecin traitant ou le miidemordonnateur s’est assuré de
I'organisation de ces réunions multidisciplinaietgpeut s’appuyer sur des éléments écrits

(planning de réunions, compte-rendu dans les desdés résidents, etc...)

2) Répondre « oui » si le médecin traitant ou le miédemordonnateur s’est assuré que les
éléments de discussion et la décision sont notifés le dossier du résident
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IV — Grille de recueil de données de la revue de s@&ntre médecins ou en équipe portant
sur les soins palliatifs

La revue de cas entre médecins ou en équipe s@appuies questions posées dans le cadre
du deuxieme audit de pratiques ainsi que sur ddaudriteres médicaux et culturels, comme
par exemple le respect des religions et I'aliméoaen fin de vie.

Commentaire(s)
1) Les souhaits du résident ou de ses proches

concernant le respect de leur religion au moment du
d,ezqgs cint été recherchés et notés dans le dossiegy; [] Non[]
résiden

2) S'ils étaient connus, ces souhaits ont été
respectés Oui [] Non[]

N.A. []
3) Le mode d’alimentation en cours au moment de
I'aggravation de I'état de santé, y comprisune  QOui [ ] Non[ ]
éventuelle gastrostomie, a été réévalué

4) Le mode d’hydratation en cours au moment de la
phase d’agonie a été réévalué Oui [[] Non[]

5) Outre la douleur, les autres symptomes
inconfortables ont été systématiquement recherclgsi [] Non[ ]

6) Une prise en charge adaptée de ces symptoémes a
été mise en place Oui [] Non[]

N.A. []

Guide d'utilisation de la grille de recueil de donmes

1)ll s’agit des indications a recueillir aupreslag@ersonne ou de ses proches au sujet des rites
relatifs a la phase d’agonie, la toilette mortugdlies funérailles qui varient selon les cultures
et les religions

2)ll est parfois difficile de respecter ces souhgiour des raisons organisationnelles,
culturelles, ...
NL.A. : lorsque les souhaits des résidents ne samtpnnus.

3)et4) Répondre « Oui » si un argumentaire estue& dans le dossier du résident.
4)Modes d’hydratation : par voie orale ou injectafphtra-veineuse ou sous-cutanée).

5)Les symptomes inconfortables les plus fréquenns k& dyspnée, la sécheresse buccale, le
fécalome, la rétention d’urine, I'anxiété, les halhations.

6)Il s’agit de retrouver une prise en charge pdageie symptome existant.
N.A. : en I'absence de symptéme.
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« EPP Bientraitance »

Evaluation des Pratiques Professionnelles a partale I'utilisation
de I'outil relatif & la bientraitance

PROTOCOLE GENERAL
Préambule

L’évaluation des pratiques professionnelles retafiva bientraitance s’envisage a partir de la
méthode dite du chemin clinique. Elle consisteeemise en place d’'une démarche par étapes
successives visant une réflexion sur les pratiquegessionnelles a partir du concept de
bientraitance.

L’objectif principal est de faire émerger une visioommune du sens du travail réalisé en
equipe pluriprofessionnelle dans I'établissemevicdes moyens qui sont les siens et a partir
des convictions intimes de chaque professionnel.

Un outil dénommé « trousse de bientraitance » pielgrr a I'atteinte de cet objectif.

Il est progressivement mis a disposition des psifesiels de santé s’inscrivant dans une
perspective d’amélioration de la qualité de lagmrsm charge des personnes hébergées en
EHPAD. Cet outil est intégré a une démarche deéspuoblique visant I'amélioration des
pratiqgues professionnelles (MobiQual : Mobilisatipour 'amélioration de la Qualité des
pratiques professionnelles.)

Cet outil se compose :

- d’une plaquette de présentation générale : pourguei trousse de bientraitance ?
Bientraitance, de quoi parle-t-on ?

- d'un DVD contenant :

o un film Vingt-quatre heures de la vie d’'un EHPAD

0 des séquences annexes specifiques : des interdesvacteurs professionnels,
une toilette et des soins du corps, un troublectioportement ;

o des documents imprimables : principaux axes du Blaidarité Grand Age,
rapport des études ethnologiggSHPAD — Pour finir de Vieillir..

- d’un poster-éphéméride permettant d’inscrire dgeatiis d’amélioration définis en
équipe ;

- d’un poster éphémeéride mettant en valeur des re@ndations — sur le lever, la
toilette, I'habillage, le repas, la place des féesil les animations, [l'attente,
'environnement sonore, la liberté et la sécuritét+aissant de la place pour inscrire
des petits bonheurs chaque jour ;

- des outils d’évaluation, avec un tableau des oifgeainsi qu'une « boite a réves »
(permettant de recueillir les souhaits de chacun) ;

- d’un guide de 'animateur.
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Le film Vingt-quatre heures de la vie d'un EHPAd@rmet de suivre, en entier (40 minutes)
ou par parties (reperes horaires), les temps flate vie d’'un établissement d’hébergement.
Son visionnage a vocation a susciter une réflesianles comportements et pratiques des
professionnels dans le but d’identifier des prolaiques spécifiques de I'établissement puis,
dans un second temps, d’inciter a des changemeayds jpénéfiques, tant pour les résidents
gue pour les professionnels. A cette fin, une aioker mener le débat est disponible dans le
guide de 'animateur, document essentiel d’accomeamgnt du film.

Le choix du ou des objectif(s) visant 'amélioratide la qualité de la prise en charge est
établi lors d’'un temps transversal commun a l'erfdendes acteurs de 'EHPAD. Il peut
s’envisager a partir de la «boite a réves » etnémautant des professionnels que des
résidents ou des familles.

Champ d’application

Le chemin clinique s’adresse aux médecins coordenrsd’EHPAD ainsi qu’aux médecins
d’'unités de soins de longue durée.

Criteres d’inclusion
Tout établissement hébergeant et soignant desrpes@gees dépendantes.
Type de 'étude

Le chemin clinique nécessite I'implication du plyrend nombre de professionnels impliqués
dans la vie de I'établissement.

L’élaboration de ce type d’étude ainsi que les nitidade sa mise en ceuvre dépendent en
premier lieu de I'implication du directeur et du deéin coordonnateur.

Sources d’'information

Les informations sont recueillies a partir :

- des plannings des réunions ayant lieu dans |'&sdanent

- dinterviews d’'acteurs professionnels de I'étaldiment en contact direct avec les
résidents

- des temps d’échanges entre médecins et personaigls dt de soins

- d’observations des comportements des professionnels

- slils existent, des comptes rendus des réunionatifeela la thématique de la
bientraitance

Taille de I'échantillon
Pour le chemin clinique, la taille de I'échantillest idéalement 'ensemble des professionnels

de la structure. En pratique, la taille de I'éciibom correspond au nombre de professionnels
participant aux réunions organisées sur la thémetitp la bientraitance.
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Période d’évaluation

Une période globale comprise entre six mois etruesd souhaitable. Elle comprend une ou
plusieurs évaluations intermédiaires permettantpmt@cier [lefficacité des actions
d’amélioration mises en place. Les évaluations esgiges peuvent ne porter que sur les
criteres déficitaires.

GRILLE DE RECUEIL DES DONNEES
Grille de recueil des données du chemin cliniquegptant sur la bientraitance
Le chemin clinique s’envisage selon les étapesessdges suivantes :

Commentaire(s)
1) Une réunion associant le médecin
coordonnateur, le directeur de I'établissement
ainsi que, le cas échéant, un intervenant externe
est tenue afin de fixer les modalités de mise en
ceuvre de la démarche visant a réfléchir sur la
bientraitance au sein de I'établissement Oui [] Non[]

2)  Alissue de cette premiere réunion, un cahier
des charges est rédigé. Il comprend quatre
parties principales : 1/la planification de la
démarche 2/la mise en ceuvre de la démarche
3/'analyse de I'impact de la mise en ceuvre
4/les perspectives d’amélioration. Il précise en
particulier les modalités d’utilisation du DVD
24 heures dans la vie d'un EHPAD Oui [] Non[]

3) Une ou plusieurs réunions de visionnage d’au
moins une séquence du DVD « 24 heures de la
vie d’'un EHPAD » sont organisées Oui [] Non[]

4) Un débat animé par le médecin coordonnateur
et/ou I'intervenant externe suit chaque
visionnage Oui [ ] Non[]

5) Un ou des objectifs sont fixés pour les équipes
soignantes aprés les réunions de sensibilisationi [ ] Non[ ]

6) Au moins une réunion visant l'analyse de
impact de la mise en ceuvre du cahier des
charges est organisée Oui [] Non[]
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Guide d'utilisation de la grille de recueil de donmes
1)Préciser les personnes participant a la réunion.

2)Le cahier des charges permet de préciser le momte chaque étape principale du chemin
clinigue dans la perspective d’améliorer les pradg) professionnelles. Il est composé de
guatre parties correspondant aux étapes successaes I'amélioration de la démarche :

1: la planification : préciser les éléments deirdiédn (ce qui amene a envisager un tel
exercice) et de programmation (planning prévisibnme la démarche envisagée, en
particulier l'utilisation des éléments que contidat kit de bientraitance (posters, film,
documents imprimables disponibles sur le DVD, baitéves...).

Préciser s'il est fait appel a un animateur/formagxterne reconnu, le cas échéant agréé par
la Société Francaise de Gériatrie et Gérontold$feSG) lors de formations de formateurs.

2 : la mise en ceuvre : préciser les modalités de @ ceuvre (une ou plusieurs réunions de
visionnage, pour une partie ou pour tous les peeisn déroulement d'une journée
permettant de toucher le plus grand nombre de gsifenels ...) ;

3 : I'analyse de l'impact de la mise en ceuvre tecahalyse est effectuée suivant les objectifs
fixés. Préciser les modalités d’analyse pour évdkidegré de réalisation des objectifs fixés.

4 : les perspectives d’amélioration : a partil@héents de bilan issus de I'analyse de I'impact
de la mise en ceuvre, préciser, le cas échéantydl&ation du cahier des charges.

Le cahier des charges comprend également la pé&timdase en ceuvre du chemin clinique.

Il mentionne par ailleurs la participation obligatodu directeur et du médecin coordonnateur
ou infirmier(ére) coordonnateur(rice) ainsi quedcription des actions sur la thématique de
la bientraitance dans le projet d’établissemeniugt projet de soins.

3)Préciser le nombre de réunions ainsi que, l&chéant, les séquences visionnées.

4)On peut s’inspirer des dix recommandations gutieot la trousse de bientraitance :

1 — le choix des résidants est repéré et respatdétajue possible

2 — un environnement olfactif agréable est maintenu

3 — un environnement sonore signifiant est favorisé

4 — les personnels font sortir les résidants eérextr au moins une demi-heure par semaine
5 — la liberté de circuler de chacun est respecté

6 — le délai entre le repas du soir et le petiedegr est limité a douze heures maximum

7 — en cas d’appel, un délai est annonce et raspect

8 — un temps minimal pour la toilette est défini

9 — le degré de satisfaction des familles et deidaéts est évalué régulierement

10 — un professionnel référent pour chaque résidsintiésigné. Ce professionnel est chargé
du recueil des plaintes, de leur transmission d¢walesuivi
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5)Les objectifs en question sont ceux qui ont étécipés dans le cahier des charges.
Toutefois, ces objectifs peuvent étre adaptés ectifin de la dynamique a I'ceuvre au cours
des débats suivant le visionnage d’au moins ungepdu film. Préciser, le cas échéant, si ces
objectifs ont été adaptés.

6)Préciser les modalités d’organisation de la @@uminsi que les enseignements tirés pour les
prochaines actions d’amélioration des pratiquefegsionnelles.
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« EPP Dépression »

Evaluation des Pratiques Professionnelles a partale I'utilisation
de la mallette Dépression chez la personne agéeeEHPAD

PROTOCOLE GENERAL
Préambule

L’évaluation des pratiques professionnelles reéaéiMa prise en charge de la dépression chez
la personne agée s’envisage a partir de quatrigsaclothiques ciblés. Les thémes de ces
guatre audits sont les suivants :

1 le repérage et le diagnostic de la dépression ;

2 le repérage et le diagnostic de la dépression endeamaladie d’Alzheimer ou
apparentée ;

3 la prise en charge de la dépression ;

4 le suivi de la dépression.
Ces quatre audits peuvent constituer un seul etenz@rit.

L’objectif général est de rendre systématique [grage, le diagnostic, la prise en charge
ainsi que le suivi de la dépression chez le sujét @teint ou non de troubles cognitifs
séveres, hébergé en Etablissement d’Hébergemant Personnes Agées Dépendantes
(EHPAD).

Un outil dénommé ©épression et symptdmes dépressifs chez le sujeg&gpeut favoriser
I'atteinte de cet objectif, s'inscrivant dans leleadu plan psychiatrie et santé mentale 2005-
2008.

Il est progressivement mis a disposition des psifesiels de santé s’inscrivant dans une
perspective d’amélioration de la qualité de lagrsm charge des personnes hébergées en
EHPAD. Cet outil est intégré a une démarche deéspoblique visant I'amélioration des
pratiqgues professionnelles (MobiQual : Mobilisatipaur I'amélioration de la Qualité des
pratiques professionnelles.)

Cet outil « Dépression et symptomes dépressifs lehsajet agé» a été initié par la Direction
générale de la Santé et élaboré par la Sociétéc@ismnde Gériatrie et Gérontologie, en
collaboration avec la Fédération francaise de payrid (section personnes agees), la Société
de Psychogériatrie de Langue Francaise (SPLFYRML et la FFAMCO.
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Il comprend :

- les principes généraux de repérage, démarche ditagne, identification des signes
d’alerte et stratégie de prise en charge de laedémn chez la personne agée ;

- un arbre décisionnel présentant 'économie géné&hali&a recherche systématique de
'existence d'une dépression, des signes de grawitdsi que les modalités de
traitement et de suivi ;

- des outils de repérage :

o mini GDS
o0 Inventaire neuropsychiatrique (NPI) : domaine dégien du NPI-ES
0 Inventaire apathie :

o Version patient

o Version accompagnant

o Version soignant (ambulatoire)

o Version soignant (institution)

MMSE

o Fiches de repérage et démarche diagnostique

0 Chez le sujet agé

0 en cas de maladie d’Alzheimer ou apparentée (notrhen EHPAD)

o Un CD de fichiers imprimables comprenant lI'ensemldes informations
disponibles et Des fiches de suivi adaptées a ehaqtil de repérage

(@)

Champ d’application

Les quatre audits cliniques ciblés s’adressent médecins coordonnateurs d’EHPAD, aux
meédecins traitants de personnes hébergées en EHIAD qu'aux meédecins d’'unités de
soins de longue durée.

Criteres d’inclusion

Tout établissement hébergeant et soignant desrpegs@géees dépendantes.

Type de 'étude

Chaque audit clinique peut s’envisager selon ledatit@s suivantes :

1 — une étude transversale un jour donné de laisema

Cette étude reprend I'ensemble des criteres fai'sdopet de I'audit choisi: 1,2 ,3 o0u 4
2 —une étude de cas

L’étude de cas comprend lI'analyse de dossier ddes. Le nombre de dossiers a analyser
ainsi que la périodicité de leur examen sont defiair le médecin coordonnateur.

3 — un suivi d’'indicateurs

Les indicateurs, issus des criteres des grillesudifasont choisis par le médecin
coordonnateur, en relation le cas échéant ava@férents sur la thématique de la dépression
faisant partie ou non de I'établissement, et |disnmers(eres) de I'établissement, réalisé au
moins une fois par trimestre, avec discussion éegltats en équipe pluridisciplinaire.
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Sources d’'information

Les informations sont recueillies a partir :

- des différents dossiers des résidents et, eicplat, du dossier patient

- d’interviews d’acteurs professionnels de I'étatpdiment en contact direct avec les résidents
- s'ils existent, des comptes rendus des réunemsstau sein de I'établissement

Taille de I'échantillon

Etant donné I'objectif général a atteindre — urérage, un diagnostic, une prise en charge et
un suivi systématique de la dépression -, la taiéld’échantillon correspond idéalement au
nombre de résidents de 'TEHPAD. Toutefois, il padificile de passer en revue I'ensemble
des actions conduites sur cette thématique pouquehegsident. Il serait souhaitable que la
taille de I'échantillon soit au moins égale a 2Qd&ola capacité d’accueil de I'établissement.
Cette taille peut étre définie, précisée et justifpar le médecin coordonnateur. Elle dépend
en partie du type d'étude choisie : par exemplee uingtaine de dossier pour l'audit,
guelques dossiers approfondis pour I'étude de cas.

Période d’évaluation

Une période globale comprise entre six mois etruest souhaitable. Elle comprend une ou
plusieurs évaluations intermédiaires permettantpmt@cier [lefficacité des actions
d’amélioration mises en place. Les évaluationsesgiges peuvent ne porter que sur les
criteres déficitaires.
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GRILLES DE RECUEIL DE DONNEES

| — Audit clinique ciblé sur le repérage et le diagostic de la dépression en I'absence de
troubles cognitifs séveres

Commentaire(s)

11) une symptomatologie  dépressive

recherchée systématiquement et de maniére
active chez tout résident dans le premier mois
suivant I'entrée dans I'établissement et cetg)eu O
recherche notée dans le dossier du patient

Non[_]

1.2) Une  symptomatologie  dépressive  est

recherchée systématiquement en présence de
signes d’'appel d’apparition récente, .
(changements par rapport a I'état antérieur) %U' L1 Non[]

13) e repérage de la dépression est réalisé a l'aide
d’outils validés: mini GDS ou GDS en
I'absence de troubles cognitifs séveéres, le sc%rS)i

est noté dans le dossier du patient

[ ] Non[]

L4 En présence d’apathie, une évaluation paralléle

est réalisée a l'aide de I'inventaire apathie(l@ .
et le score noté dans le dossier du patient  ~"

[ ] Non[]

1.5) pgvaluation se fait en equipe pluridisciplinaire

(> 2) formée a la passation des outils chois’g,.
avec l'aide de I'entourage ul

[ ] Non[]

1.6) le diagnostic de dépression ou d'apathie est

établi au terme d'un repérage détaillé des
symptomes dépressifs (DSMIV) et apathiqu%s.
(criteres diagnostiques) ul

[] Non[]

17) es pathologies associées sont recherchées

Oui [ ] Non[]

18) les signes de gravité psychologiques Stm

physiques sont recherchés

[ ] Non[]

19) e patient et I'entourage sont informeés sur I'état .

dépressif et sur les soins requis (6 a 12 mois) ul

[] Non[]
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Il — Audit clinique ciblé sur le repérage et le dignostic de la dépression en cas de
maladie d’Alzheimer ou apparentée

Commentaire(s)

2.1) Une symptomatologie dépressive |

recherchée systématiquement et de maniere
active chez tout résident dans les premiers.

. . ) B AN P Oui [ ] Non[]
mois suivant I'entrée dans I'établissement

22)  yne symptomatologie  dépressive  est

recherchée systématiqguement en présence de

signes d’apel d’apparition  récentr _ .

(changements par rapport a I'état antérieur) O4 L1 NonL]
23) e repérage de la dépression est réalisé a l'aide
d’outils validés : NPI-ES domaine dépression
en présence de troubles cognitifs séveres eE)Ie
score inscrit dans le dossier du patient. ul

[ ] Non[]

24)  en présence d’apathie, une évaluation parallele

est réalisée a I'aide de I'inventaire apathie (I'@ui

ou le NPI. L1 Non[]

2.5) I’évaluation se fait en équipe pluridisciplinaire

(> 2) formée a la passation des outils choisg,.
avec l'aide de I'entourage ul

[ ] Non[]

2.6) En complément du diagnostic de démence le

diagnostic de dépression ou d’apathie est établi
au terme d’un repérage détaillé des symptémes
dépressifs ( DSM V) et des symptf)me(gui
apathiques (critéres diagnostiques)

[ ] Non[]

2.7)  les performances cognitives sont évaluées SL

'aide d'outils validés (MMSE au minimum) <4t L1 NonL]

2.8)  les pathologies associées sont recherchées

Oui [ ] Non[]

2.9) le
Oui [ ] Non[]

les signes de gravité sont recherchés et
risque suicidaire évalué

2.10) |g patient et I'entourage sont informés sur

I'état dépressif et sur les soins requis (6 a 62,
mois) ul

[ ] Non[]
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lIl — Audit clinique ciblé sur la prise en charge ¢t la dépression

3.1)

3.2)

3.3)

3.4)

Le bilan pré thérapeutique est effectué avec. [ Non[]
I'aide de I'entourage, avec I'accord du patien ul on
et implique les soignants antérieurs et actuels

la nécessité d’'un recours au spécialiste ou a
une hospitalisation est évaluée en cas.
d’incertitude diagnostique, de gravité de I'ét Ul
dépressif, de contexte d’'urgence

[ ] Non[]

L’ensemble des comorbidités et des co-
prescriptions, le statut fonctionnel du patient, .

les risques a surveiller ont été pris en comp g L] Non[]
dans les choix thérapeutiques et ces données

sont mentionnées par écrit dans le dossier

La prise en charge est pluridisciplinaire. Les
trois volets de la prise en charge ont été
préparés : traitement médicamenteux, soutign.
psychologique, actions aux niveaux social §f“
familial

[ ] Non[]

4 — Audit clinigue ciblé sur le suivi de la dépressn

4.1)

4.2)

4.3)

4.4)

4.5)

Un plan d’adaptation progressive du traitement
a été prévu aprés la mise en route, avec une
évaluation au minimum hebdomadaire de son

efficacité et de sa tolérance durant les 4 a 6.
- . oui [ ] Non[]
premiéres semaines
des consultations de suivi rapprochées sont
rogrammeées pour le suivi a moyen et long .
prog P y 'Sii 0 Non[d

terme

un recours au spécialiste est envisagé en cas de
gravit¢ de [I'état ou dinefficacité du_ .
traitement. Oui [] Non[]

Une surveillance de I'état général, nutritionne] .

et cognitif est organisée. Gui L] Non[]
le patient et I'entourage ont été informés des

modalités de suivi et ont été motivés pour

faciliter ce suivi. L'avis du patient est recueill], .

pour I'information de son entourage. bu' L] Non[]
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GUIDE D'UTILISATION DE LA GRILLE DE RECUEIL DE DONN EES

Ce guide a pour objectif de souligner les poinssdkeis importants ou nouveaux. Il compléte
ou précise l'utilisation des documents de la ntiale

| — Audit clinique ciblé sur le repérage et le diagostic de la dépression en I'absence de
troubles cognitifs séveres

1.1)

1.2)

1.3)

1.4)

1.5)

La recherche systématique et active de symptoow®ldépressive est effectuée
dans les semaines qui suivent I'admission, I'eneéeinstitution constituant un
contexte a risque élevé de dépression. L’'attergema plus particulierement portée
aux personnes ayant des facteurs de risque (semmirfi¢ antécédent d’épisode
dépressif personnel ou familial, pathologie somagjgperte d’autonomie, fonction
d’aidant d’'une personne dépendante, poly meédicatiQette recherche doit étre
effectuée par un professionnel formé a I'évaluntie la dépression. Elle doit étre
notée dans le dossier patient.

Les signes d’appel, représentant toute modificgb@nrapport a I'état antérieur sont
ceux pouvant faire évoquer une symptomatologie elSwre, par exemple :1)
changements récents de I'humeur ou des comportemeé)t points d’appel
somatique : douleurs récentes, intenses, multéscalmal systématisées et
envahissantes, amaigrissement et/ou troubles gpétd, asthénie, ralentissement
moteur, troubles du sommeil, prurit généralisgi le patient est nouvellement admis
dans I'établissement, ces modifications sont aemtter aupres de membres de la
famille ou de I'entourage. Si le résident est agtwdepuis plusieurs semaines, ces
modifications sont recherchées par I'équipe soigman

L'utilisation d’échelles peut apporter une aide sléan démarche diagnostique et dans
I'évaluation de la dépression chez la personne.dgeenini GDS est un bon outil de
repérage si le patient est capable de remplir tmrquestionnaire.

Le résultat de I'évaluation est expriso@is forme de score et noté

Dans le dossier du patient.

L’apathie est un déficit de la motivation. Elle estractérisée par un émoussement
affectif, une perte d’initiative et une perte dadndt, et est associée a une
symptomatologie dépressive dans environ la moiéé cdas. La perte d'intérét est
d’ailleurs I'un des cing symptébmes retenus par BM3IV voir tableau pour le
diagnostic de dépression. L'apathie peut donc @téeente en méme temps que des
symptomes dépressifs, mais peut aussi exister dimaeiere isolée. L'inventaire
apathie permet une évaluation paralléle de I'apaffirois types d’évaluation sont
possibles, par le soignant lui-méme, auprés duemp@gpar un auto-questionnaire,
auprés de l'accompagnant. Les questions sont gledi L'inventaire explore trois
dimensions : pour chacune d’elle il est possiblEbtEnir, & partir de 'accompagnant
et du sujet. Le score est noté dans le dossieatienp.

Répondre oui, si les symptomes dépressifs réporaiancriteres diagnostiques du
DSM-IV ont été identifiés, le contexte et la péeatdie survenue précisés, les facteurs
favorisants identifiés, 'ensemble noté dans lestrs
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CRITERES DIAGNOSTIQUES DE L 'EPISODE DEPRESSIF MAJEUR DUDSM IV

A Au moins cing des symptémes suivants doivent étigrésents pendant une période d’une durée de deuy
semaineset avoir représenté un changement par rapport reatifmnemenantérieur, parmi lesquels au moi
un des symptdémes de premier rang : soit une hud@aressive, soit une perte d'intérét ou de plaisir.

Symptémes de premier rang

* Humeur dépressive : humeur dépressive préseatigpement toute la journée, presque tous les ,jsigealée
par le sujet (par exemple, se sent triste ou \dde)bservée par les autres (par exemple, pleurs).

* Perte d'intérét ou de plaisir : diminution marquie I'intérét ou du plaisir pour toutes ou prestpuges les
activités, pratiquement toute la journée, presqus tes jours (signalée par le sujet ou observéepautres).

Symptémes de deuxiéme rang

* Perte ou gain de poids significatifs en I'absedeeégime, ou diminution ou augmentation de I'appéesque
tous les jours.

* Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.

 Agitation ou ralentissement psychomoteur prestues les jours (constaté par les autres, non limitén
sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissemetérieur).

* Fatigue ou perte d’'énergie presque tous les jours

» Sentiment de dévalorisation ou de culpabilitéesstve ou inappropriée (qui peut étre délirantesque tous
les jours (pas seulement se faire grief ou sersemtipable d’étre malade).

« Diminution de I'aptitude a penser ou a se conmegnbu indécision, presque tous les jours (signpl le sujet
ou observée par les autres).

» Pensées de mort récurrentes (pas seulement unel@enourir), idées suicidaires récurrentes stars grécis
ou tentative de suicide ou plan précis pour sadsric

B Les symptdmes ne répondent pas aux criteres d'é&uides mixtegassociation de symptdmes dépressif
maniaques).

C Les symptdmes induisent une souffrance cliniquemesignificative ou une altération du fonctionnemeh
social, professionnel ou dans d’autres domaines iroggants.

D Les symptdmes ne sont pas imputables aux effethysiologiques d'une substancdpar exemple, uné
substance donnant lieu a abus, un médicamentk aftection médicale générale (par exemple, hypottie),
a des idées délirantes ou a des hallucinationsoongruentes a I’humeur.

E Les symptdmes ne sont pas mieux expliqués par weuil, c’est-a-dire apres la mort d'un étre cher,
symptdmes persistent pendant plus de deux mois 'accanpagnent d'une altération marquée
fonctionnement, de préoccupations morbides, deldgsation, d'idées suicidaires, de symptdmes pstighes
ou de retentissement psychomoteur.

5 et

les
du

L’épisode dépressif majeur est défini comme majdans le sens d'une dépression

caractérisée, indépendamment de sa sévérité.

- Selon les criteres du DSM-IV, I'épisode dépressifeur se définit par la présence
persistante, pendant une période de deux semaim@mum, d'au moins 5 des
symptomes décrits au tableau précédant, dont ansnumi doit étre de premier rang :
humeur dépressive et/ou perte d'intérét ou deiplaignptdome présent presque toute

la journée et tous les jours durant cette période
La dépression du sujet agé répond aux mémes critgras les signes d’'appel et
poids de chaque symptdme peuvent étre différemtsapport a I'adulte plus jeune.

le

- Le trouble dépressif minewest une forme de dépression avec un nombre moins
important de symptéomes. Selon les criteres du D8Milse définit par au moins
deux symptébmes de la dépression majeure et moicindesymptomes de deuxieéme

rang.
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- La dysthymieest un trouble dépressif qui ne répond ni awer@d de la dépression
majeure ni a ceux du trouble dépressif mineur. rskde criteres du DSM-1V, elle est
définie par la présence de deux des symptomestédasant la dépression majeure

dont au moins un de premier rang, pendant une dlaéiemoins deux ans.

- Pour I'apathie il existe maintenant des criteremydostiques que 'on trouvera page

suivante.

Pour un diagnostic d'apathie, le patient doit rénhgs criteres A, B, C dD.

Oul

NON

NA*

A. Perte ou baisse de motivation comparativement #état antérieur ou au
fonctionnement normal pour l'dge et le niveau culteel du patient. Ce
changement est rapporté par le patient lui-méme oson entourage

B. Présence la plupart du temps durant une périodeminimum de 4 semaines d'au

moins 1 symptéme dans au moins 2 des trois domainggvants:

B1. Perte ou réduction des comportements dirigés weisut, mises en évidence

au moins un des symptémes suivant :

- Perte des comportements auto initiés (p.ex.,negtaine conversation, réaliser des

activités de la vie quotidienne, initier une ad¢é\sociale, communiquer des choix),

- Perte des comportements en réponse aux sollicitade I'environnement (p.ex.:

répondre dans la conversation, participer a urieitécsociale)

B2. Perte ou réduction des activités cognitives o#ies vers un but, mises ¢
évidence par au moins un des symptémes suivant :

- Perte de spontanéité ou de curiosité pour lemeténts nouveaux ou habitue

(p.ex., initier des taches complexes, s'intéresgrrévénements récents, répondre
opportunités sociales, manifester un intérét pesialffaires personnelles, familiales
sociales)

S
aux

- Perte de réactivité aux commentaires ou questindentourage concernant |
événements nouveaux ou habituels (p.ex. a propdes idsidence, du voisinage ou
quartier)

es
du

B3. Perte ou diminution des émotions mises en évilgmar au moins un de
symptdmes suivant

- un manque de ressenti émotionnel (p.ex., sentisudrjectif d'un manque ou d'une

absence d'émotion ou observation par autrui d'&ffémoussés), rapporté par le st
lui-méme ou observé par les autres

ljet

- Perte de réactivitt émotionnelle aux événementsitifs ou négatifs dé
l'environnement (p.ex., I'entourage rapporte uneeabe ou une faible réactivi

émotionnelle face a des événements agréables,puaevé personnelle, une maladi

grave, des nouvelles bouleversantes)

1é

C. Les critéres (A et B) sont a l'origine d'une sdffrance et/ou interférent avec la
vie sociale et occupationnelle.

D. Les criteres (A et B) ne s'expliquent pas exclivement par un handicap
physique (p.ex. cécité, surdité, etc.) ou des trolg#s moteurs, par une réduction du

niveau de conscience ou par les effets physiologadirects d'une substance (p.ex.

abus de toxique, médicaments) **

DIAGNOSTIC APATHIE (selon critéeres A, B, C, D)

* NA = non applicable

** | a réponse OUl = A & B ne sont pas liés a undiaap. La réponse NON = A & B sont liés a...
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1.6) Répondre oui si le dossier de patient mentionneetnerche de comorbidités :
pathologie démentielle, autres co morbidités, géroe

L’examen cliniqgue recherche les pathologies somatigassociées, en particulier
douloureuses, chroniques et/ou invalidantes. Céisolmgies peuvent contribuer a
I'apparition des symptoémes dépressifs.

Les changements de niveau d’autonoduoesent étre précisés, pour les activités de la
vie gquotidienne et les activités instrumentales, bmsoin par les échelles ADL
(Activities of Daily Living) et IADL (InstrumentaActivities of Daily Living).

Le statut nutritionnel doit étre évalué, en notam particulier les difficultés
d’alimentation. On prendra également en comptalédigits sensorielset 'adaptation
du sujetet sa dépendance a l'environnement. Il faut soaliggue les patients
dépressifs avec une perte d’autonomie ont moindatese a exprimer leurs idées
dépressivesl’existence de troubles anxieux antérieurs ou swamé avec l'age
favorise la survenued.a dépendance a l'alcool et/ou les abus d’alcoat souvent
associés a un état dépressif, et peuvent en modifienasquer certains symptomes.

Le tableau dépressif peut étre favorisé par certaimitements médicamenteux. Les
meédicaments les plus souvent incriminés sont legcotdes et les neuroleptiques.

Beaucoup d’autres peuvent étre a l'origine d’'uemassement, d’une asthénie, d’'une
sédation qui peuvent évoquer de prime abord unedgipn

TABLEAU DES TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX
—ANAES 2003

A — Antihypertenseurs
Béta-bloquants
Méthyldopa
Réserpine

Clonidine

Inhibiteurs calciques
Digoxine

B — Corticoides

C — Antalgiques
Codéine

Opioides
Indométacine
Inhibiteur de la COX 2

D - Antiparkinsoniens
L — DOPA
Amantadine

E — Psychotropes
Antipsychotiques
Benzodiazépines
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1.7) Les signes de gravité psychologiques et physiqoeété recherchés.
La sévérité de I'état dépressif se juge sur :

- des criteres psychologiques tristesse intense non atténuée par les stirookti
extérieures, idées de découragement, de désedpalévalorisation, d’'incurabilité, de
suicide, de punition méritée ;

- des criteres somatiques séveérité de l'anorexie, refus alimentaire et riguk,
importance de 'amaigrissement ;

- descritéres fonctionnels degré de repli sur soi, de maintien au lit, pate contact
avec I'extérieur, négligence des besoins élemesair
La présence de symptomes psychotiques (délire,udiaditions), d'irritabilité,
d’agressivité doit étre recherchée
Une symptomatologie sévere avec prostration etasmgtiou au contraire agitation et
troubles importants du caractére, voire un syndraleeCotard, un syndrome de
glissement, constituent une urgence thérapeutique.

Le risque suicidaire est évalué : I'évaluation aerise suicidaire consiste a évaluer les
facteurs de risque, I'urgence et la dangerositédaire

EVALUATION DES FACTEURS DE RISQUE

- Abus dalcool, de médicaments, dévalorisation, a&hilité, pessimisme
découragement désespoir; pensées de mort, commgmtede retrait, idées
suicidaires, projet suicidaire, tentative de swécid

D

- Evaluer l'intensité des symptdmes anxieux et derdaion psychique, qui facilitent
passage a l'acte.

EVALUATION DE LA DANGEROSITE SUICIDAIRE

- Rechercher si la personne a envisagé d'utiliser rdegens dangereux et si ces
moyens sont a sa portée.

1.8) L'information donnée au patient et a son entourage la nature de son trouble
dépressif est notée dans le dossier.

L'information donnée au patient sur la nécessité pdeirsuivre le traitement
médicamenteux 6 a 12 mois apres rémission clinegti@otée dans le dossier.
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lI- Audit clinique cible sur le repérage et le diagnostic de la dépression e cas de maladie
d’Alzheimer ou apparentée.

2.1) La recherche systématique et active de symguiblogie dépressive est effectuée
dans les semaines qui suivent I'admission, I'en&éeinstitution constituant un
contexte a risque élevé de dépression.. Cette nauhaloit étre effectuée par un
professionnel formé a I'évaluation de la déprassiblle doit étre notée dans le
dossier patient.

2.2) Les signes d’appel, représentant toute nuadiéin par rapport a I'état antérieur sont
ceux pouvant faire évoquer une symptomatologie elfire, par exemple
1)changements récents de 'lhumeur ou des compantsme
2)points d’appel somatique : douleurs récentesensds, multifocales, mal
systématisées et envahissantes, anorexie, amaigess, asthénie, ralentissement
psycho moteur, baisse de I'expression verbaleptesu du sommeil, anxiété et/ou
troubles du caractere (irritabilité, colére, impatie), cris et/ou délire, apathie, perte
d’initiative, d’intérét et /ou de I'expression dé&sotions.

Si le patient est nouvellement admis dans I'établisent, ces modifications sont a
rechercher auprés de membres de la famille ou etdolirage. Si le résident est
accueilli depuis plusieurs semaines, ces modifiaatisont recherchées par I'équipe
soignante.

2.3) Lutilisation d’échelles peut apporter undeadans la démarche diagnostique et dans
I’évaluation de la dépression chez la personne agémte de troubles cognitifs.

Si le sujet présente une détérioration d’intensi@dérée ou sévere et quil est
impossible d'utiliser un auto-questionnaire, il sguhaitable d’utiliser un instrument
spécifique des symptdomes dépressifs dans le cadre pgathologie démentielle.

L’inventaire neuropsychiatrique (NPI, Neuropsych@inventory) dans sa version

destinée aux équipes soignantes (NPI-ES) est I'uplus utilisé. Son objectif est

de recueillir des informations sur la présencetdmsbles du comportement chez les
patients souffrant de démence. La version pourpégabignante a été développée
pour évaluer les patients vivant en institution. NBI-ES peut étre utilisé par un

évaluateur externe qui va s’entretenir avec un merde I'équipe, mais peut aussi
étre utilisé directement par un membre de I'équsoggnante. Il évalue douze

symptdmes neuropsychiatriques dont la dépressitiapetthie. Si les réponses sont
en faveur d’'un état dépressif, la frequence (Flagjravité (G) de cet état seront
déterminés et un score global (F*G) obtenu.

L’évaluation du retentissement du trouble dépressifr les occupations
professionnelles du soignant permet d’adapter ken pdi'aide. Le résultat de
I'évaluation est noté dans le dossier du patient.
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2.4)

2.5)

2.6)

2.7)

L’apathie est un déficit de la motivationleEest caractérisée par un émoussement
affectif, une perte d'initiative et une perte dadndt, et est associee a une
symptomatologie dépressive dans environ la mod&aahs.

La perte d'intérét est d’ailleurs I'un des cing ptdmes retenus par le DSM-Noir
tableau pour le diagnostic de dépression. L'apathie peutcdgire présente en méme
temps que des symptdomes dépressifs, mais peutextistgir d’'une maniére isolée.

L’inventaire apathie permet une évaluation palallde I'apathie. Trois types
d’évaluation sont possibles, par le soignant lummagaupres du patient par un auto-
guestionnaire, auprés de lI'accompagnant. Les qumsstont identiques. L'inventaire
explore trois dimensions : pour chacune d'ellesi possible d’obtenir, a partir de
I'accompagnant et du sujet. Le score est noté iatgssier du patient. D’une maniére
alternative il est aussi possible d'utiliser I'iteapathie du NPI.

Répondre oui, si les symptébmes dépressifonaant aux criteres diagnostiques du
DSM-IV ont été identifiés, le contexte et la péeadke survenue précisés, les facteurs
favorisants identifiés, 'ensemble noté dans lesaws

La démarche diagnostique pour ce type deemtafustifie une évaluation des

fonctions cognitives. Elles sont évaluées a 'alddMMSE et notées dans le dossier
du patient. Les domaines suivants sont explorésientation temporo-spatiale,

capacités de compréhension et de jugement du denteémoire a court terme,

aptitude a comprendre le langage verbal et a Sieepr

Le diagnostic de démence n’exclut pas la présemcaythptomes dépressifs ou
d’apathie, bien au contraire. Dans ce dernier eascriteres diagnostiques de
I'apathie (cf. 1.6) peuvent aussi étre utilisés

Répondre oui si le dossier de patient mengola recherche de comorbidités, de
iatrogénie.

L’examen clinique recherche les pathologies sormat@ssociées, en particulier
douloureuses, chroniques et/ou invalidantes. Leangdments de niveau

d’autonomiedoivent étre précisés, pour les activités de laquetidienne et les

activités instrumentales, au besoin par les ech@lBL (Activities of Daily Living)

et IADL (Instrumental Activities of Daily Living).B statut nutritionnel doit étre

évalué, en notant en particulier les difficultéaliuentation. On prendra également
en compte les déficitsensorielset l'adaptation du sujeet sa dépendance a
I'environnement.
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2.8)

2.9)

La séveérité de I'état dépressif se juge sur :

- des critéres psychologigues tristesse intense non atténuée par les
stimulations extérieures, idées de découragemeat,désespoir, de
dévalorisation, d’incurabilité, de suicide, de giom méritée ;

- des criteres somatiques. séveérité de I'anorexie, refus alimentaire et
hydrique, importance de I'amaigrissement ;

- des criteres fonctionnels degré de repli sur soi, de maintien au lit, perte
de contact avec I'extérieur, négligence des besiéraentaires.

La présence de symptdomes psychotiques (délire,udmaditions), d'irritabilité,
d’agressivité doit étre recherchée.

Une symptomatologie sévere avec prostration etsmetou au contraire agitation et
troubles importants du caractére, voire un syndraleeCotard, un syndrome de
glissement constituent une urgence thérapeutique.

L'information donnée au patient et a son ergge sur la nature de son trouble
dépressif est notée dans le dossier. L'informationnée au patient sur la nécessité
de poursuivre le traitement 6 a 12 mois aprés amsclinique est notée dans le

dossier.

I1l- Audit clinique ciblé sur la prise en charge dela dépression.

3.1)

3.2)

Le bilan pré thérapeutique est effectué d\ade de I'entourage et des soignants
impliqués, passés et actuels. Le risque iatrogéngules fréquentes comorbidités
des personnes agées doivent faire considérer déenlbl rapport bénéfice/risque
dans les modalités du traitement antidépresseda @ doit pas, sauf exception
justifiée, faire différer la mise en route d’uniteanent.

Répondre oui si les éléments suivants sont relbBsret consignés dans le dossier
du patient : traitements antérieurs et traitemests cours, effets indésirables
prévisibles, interactions médicamenteuses, effgtgpomatiques souhaités.

Le recours au spécialistese justifie :

en cas de doute diagnostique ;
en cas de suspicion d’'un début de maladie d’Alzkeiou d'une
pathologie apparentée ;
en cas de signes de gravité de la dépression
0 dépression avec symptdbmes mélancoliques et/ou Symest
psychotiques (délire, hallucinations),
0 risque, urgence et dangerosité suicidaires,
0 risque somatique lié a la diminution d’alimentatiom
d’hydratation,
0 amaigrissement récent > 5% du poids total),
o0 risque fonctionnel.

En cas de complexité du traitement (comorbidités)
En cas d’échec du traitement de premiére intention,
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3.3)

3.4)

Une hospitalisation est requise :

- lorsque le pronostic vital ou fonctionnel est erigag
0 risque, urgences, ou dangerosité suicidaires €élevés
0 dépression délirante ou mélancolique sévere ;
0 amaigrissement (> 5%) et/ou déshydratation ;
o décompensation d’'une pathologie somatique ;
o0 état régressif, syndrome de glissement.
- en cas de refus de soins alors que le tableausi#pest sévere

Le traitement est personnalisé dans son chaixs I'adaptation de sa posologie tient
compte des comorbidités et des co-prescriptiodporrdre oui, si sont précisés dans
le dossier : les objectifs thérapeutiques, la elabgrapeutique choisie en fonction
des effets attendus, du profil pharmacologique, ...

La prise en charge est pluridisciplinairesog$e traitement médicamenteux, soutien
psychologique et amélioration du soutien soci&huilial.

La prise en charge de la personne agée dépressite étte globale et
pluridisciplinaire.

Un soutien psychologique précoce est toujours séges Il ne nécessite pas
systématiquement d’étre assuré par un spécialistgatient doit pouvoir recevoir
des informations sur sa maladie dépressive, sumladalités de traitement, sur le
suivi dont il va bénéficier.

Il est important, a chaque étape, de motiver leepat prendre régulierement son
traitement.

Ces interventions sont particulierement pertinentess les formes légéres a
modérées de dépression.

La famille et I'entourage du patient doivent étres@ciés directement a cette
démarche, avec I'accord du patient.

Des interventions sur I'environnement social duqudt visant a réduire les facteurs
de risque de rechute et de récidive, doivent &iteeprises de facon personnalisée.
Selon les cas, I'implication des soignants, dearaglprofessionnels, des travailleurs
sociaux doit étre recherchée. Un travail de colation interdisciplinaire est le
garant de I'amélioration de la qualité de vie dedates.
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IV- Audit clinique ciblé sur le suivi de la dépresgn

4.1)

4.2)

4.3)

4.4)

Il est le plus souvent recommandé de délautere posologie faible (de I'ordre de la
moitié de la posologie optimale souhaitée) pendaetques jours, afin de s’assurer
de la bonne tolérance. On augmentera progressivtgraempaliers de quelques jours
jusqu’a la posologie préconisée dans 'AMM du priedu

Des consultations de suivi sont programmeées fg suivi a plus long terme. Pour un
premier épisode, le traitement devra étre poursaivd mémes doses pendant au
moins six mois, afin de prévenir les rechutes.

Afin de prévenir les récidives dépressives, eniqdrer chez les patients ayant
présenté dans leurs antécédents d'autres épisodlaesdifs, le traitement, a
condition qu’il soit bien toléré, sera poursuivhp@ant au moins douze mois.

Un recours au spécialiste est envisagé edegsavité de I'état ou d’inefficacité du
traitement.

En l'absence totale d’amélioration dans les quatreix premiéres semaines de
traitement, la prescription doit étre réévaluée reaonsidérée, avec l'avis d'un
spécialiste.

Certains aspects nécessitent une surveillancepiétie :
- I'état nutritionnel précaire ;
- la présence de facteurs de risque vasculaire ;
- la présence de troubles cognitifs associés.

Le patient et I'entourage ont été informés meslalités de suivi et ont été motivés pur
ce suivi.
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