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REAL.FR:
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Allocation Personnalisée d'Autonomie

Agence Régionale de Santé

Centre Locaux d'Information et de Coordination

Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5
Equipe Mobile de Gériatrie

Equipe Mobile Maladie d'Alzheimer

Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
Equivalent Temps Plein

Groupe Iso Ressource

Haute Autorité de Santé

Institut National de la Statistique et de I’Etude Economique
Maladie d'Alzheimer et Maladies Apparentées

Mini Mental State Examination

Maladie Neuro Dégénérative

Neuro Pychiatric Inventory

Organisation Mondiale de la Santé

REseau sur la maladie d'ALzheimer FRangais

Symptomes Psycho Comportementaux liés a la Démence
Service de Soins Infirmiers A Domicile

Troubles Neurocognitifs Majeurs

Unité Cognitivo-Comportementale
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1 INTRODUCTION

1.1 Le contexte démographique en France et en Rhone-Alpes.

Tous les rapports officiels mettent en évidence un vieillissement de la population. Ce vieillissement
est a l'origine de pres d'un tiers des hospitalisations (1) et impose une adaptation de notre pratique
médicale.

En 2016, le pourcentage de francais métropolitain de plus de 65 ans était de 18,8% (2).

Un rapport de 1'Institut National de la Statistique et de I’Etude Economique (INSEE) de 2017 estime
l'espérance de vie a la naissance a 79,3 ans pour les hommes et 85,4 ans pour les femmes ;
l'espérance de vie a 65 ans étant respectivement de 19,4 ans et 23,3 ans (3).

Enfin, dans un rapport de 2013 de la Direction de la recherche, des études, de 1’évaluation et des
statistiques (DRESS) (4), on estime que la population frangaise des plus de 60 ans pourrait
représenter 1/3 de la population d'ici 2060, avec dans cette part de population la moitié de plus de

75 ans.

La prévalence des Troubles Neurocognitifs Majeurs (TNM) en 2000 était de 6,4% a 65ans (5).
Actuellement en France, les Maladies Neuro-Dégénératives (MND) sont responsables de 70% des
entrées en institution et de 72% des Allocations Personnalisées d'Autonomie (APA) (6). Le nombre
de personnes dépendantes pourrait doubler d'ici 2060, en atteignant les 2,3 millions de frangais (4)
(7) avec une augmentation plus importante en Etablissements d'Hébergement pour Personnes Agées
Dépendantes (EHPAD) qu'au domicile. Les places en EHPAD sont limitées. En 2014, on estimait a
12 453 le nombre de lits disponibles en EHPAD dans le Rhone (7) (72 511 en Auvergne Rhone
Alpes (8)).

Avec l'augmentation du nombre des seniors, on risque de se retrouver dans une situation ou les
patients avec des troubles cognitifs, avec ou sans troubles du comportement, vont devoir rester au
domicile plus longtemps par manque de place. Les personnes les plus déficitaires ou nécessitant une
surveillance plus étroite seront plus facilement admises en EHPAD. Cela représentera donc un
fardeau  plus  important  pour les  équipes  soignantes de ces  EHPAD.
Il est important de maintenir une qualité de vie aux patients et a leur famille pour un maintien a
domicile prolongg¢, ou de mettre en place une prise en charge médicale et paramédicale adaptée aux
troubles cognitifs en institution. C'est ici qu'interviennent les équipes mobiles de gériatrie extra-

hospitalieres.
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Dans I'étude du réseau Recherche en Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées (REHPA)
de 2008 (9), il est mis en évidence que 43,5% des résidents ' EHPAD présentent un TNM, et que les
probléemes les plus fréquents concernent les Symptomes Psycho Comportementaux liés a la
Démence (SPCD). Parmi les SPCD retrouvés, le plus fréquemment relevé est la dépression puis

l'agressivité puis d'autres symptomes productifs.

1.2 La maladie d'Alzheimer et maladies apparentées.

D'apres I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 2017, la démence ou Trouble Neurocognitif
Majeur est un syndrome dans lequel on observe une dégradation de la mémoire, du raisonnement,
du comportement et de ’aptitude a réaliser les activités quotidiennes. Elle toucherait 47 millions de
personnes dans le monde et devrait toucher 132 millions de personnes dans le monde en 2050 (10).
La Maladie d'Alzheimer représente 60 a 70% des TNM, et comme les autres types de TNM (Corps
de Lewy, Parkinson, démence fronto-temporale...), elle est pourvoyeuse de difficultés de prise en

charge et d'accompagnement par la famille et les soignants.

Dans le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5 (DSM 5) (11), on qualifie la
démence de TNM avec ou sans troubles du comportement associés. La sévérité du trouble est lie

au degré de dépendance du sujet.

En fonction des études, on observe que jusqu'a 97% des patients présentant des TNM possédent des
SPCD (11-14). L'apathie est le plus prévalent des symptomes, avec une tendance plus importante
que les autres SPCD a l'augmentation durant 1'évolution du TNM. Seuls les troubles de 1'humeur
n'ont pas tendance a augmenter avec le temps, et donc avec la sévérité des TNM, méme s'ils restent
tres présents (14—16). On peut mesurer leur importance avec le score Neuro Psychiatric Inventory
(NPI). I permet de détecter les SPCD et d'en évaluer la fréquence, la gravité et le retentissement.

Plus il est élevé, plus les SPCD sont séveres (17). (Annexel)

On peut distinguer plusieurs groupes de SPCD selon le European Alzheimer's Disease Consortium :
les troubles psychotiques (irritabilité, agitation, anxiété et hallucination), les troubles psychomoteurs
(comportements moteurs aberrants, délires), les troubles de I'humeur (euphorie, dépression,
désinhibition) et les troubles des fonctions ¢lémentaires (troubles de l'appétit ou du sommeil,
apathie) (13). Cette classification différe de celle de Pancrazi MP. et Metais P. qui classe les SPCD

en : perturbation affectives et émotionnelles (apathie, dépression, anxiété, hypomanie, perturbations
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émotionnelles, conduites régressives), troubles du comportement proprement dits (agitation,
agressivité, stéréotypies motrices et vocales), signes psychotiques (délires, hallucinations, troubles
de I’identification) et modifications de fonctions instinctuelles (sommeil, alimentation, élimination).
(18)

L'Equipe Mobile Maladie d'Alzheimer (EMMA) des Charpennes retient une classification
différenciant troubles productifs (agitation, comportements moteurs aberrants, hallucinations...)
difficiles a supporter pour les équipes, et troubles non productifs (apathie, dépression) (19).

L'é¢tude REseau sur la maladie d'ALzheimer FRancgais (REAL.FR) différencie les regroupements de
SPCD en « facteurs » en fonction du score Mini Mental State Examination (MMSE). Un score
MMSE compris entre 21 et 30 regroupe les SPCD dans un facteur « productif» (irritabilité,
agitation, délire), un facteur humeur ( dysphorie et anxiété) et un facteur sensoriel (hallucination).
Pour un score compris entre 11 et 20, on retrouve le facteur humeur (anxiété, irritabilité¢ et
dysphorie), un facteur « frontal » (désinhibition et euphorie) et un facteur « moteur/sensoriel »
(agitation et hallucination, apathie et comportement moteur aberrant). Cette é¢tude exclut les troubles
alimentaires et du sommeil (20).

D'autres modeles ont été dessinés, mais ils excluaient certains symptomes prévalents (16) .

La prise en charge des SPCD est capitale : ils augmentent le risque d'hospitalisation, le déclin
cognitif ainsi que la surconsommation médicamenteuse (21-23). La prise en charge des SPCD
repose sur des solutions médicamenteuses adaptées a chaque patient, ainsi que des thérapeutiques
non médicamenteuses. Ces thérapies non médicamenteuses sont multiples et peuvent comporter une
approche relationnelle, une participation a des ateliers, la musicothérapie, l'aromathérapie, la
thérapie assistée d'animaux ou bien d'autres techniques (24). La Haute Autorité de Santé (HAS) (25)
a fourni une liste des possibilités thérapeutiques mais leur mise en place reste trés variable et
fonction des moyens des familles ou des EHPAD. Certains articles montrent leur impact bénéfique

sur les SPCD (26-28).

1.3 L'épuisement des soignants
Du point de vue des soignants, les symptomes productifs sont pourvoyeurs de symptomes
d'épuisement, comme I'a montré un travail sur les patients crieurs (29). On retrouve un besoin de
formation, pour pouvoir comprendre, s'adapter et en conséquence étre soulagé dans sa pratique.
Pourtant, certains travaux ne sont pas en faveur d'une amélioration de la qualité de vie du patient ou

du niveau de burn out du personnel aprés formation (30) (31). D'autres articles ont montré une
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amélioration des SPCD aprés formation du personnel (32) (33).

Le soin des patients est parfois un exercice difficile. Le travail du soignant est toujours un équilibre
entre plaisir et souffrance, entre facteurs déstabilisants et facteurs structurants (34). Différents items
font pencher la balance. Quand les facteurs déstabilisants prédominent, le travail devient pénible et
la souffrance apparait. Parmi ces facteurs déstabilisants, on trouve les efforts trop importants a
fournir par rapport aux bénéfices qu'on en retire: dans l'impasse thérapeutique ou I'opposition au
soin, le stress professionnel apparait.
Le syndrome d'épuisement professionnel, ou burn out, est un ensemble de réactions consécutives a
des situations de stress professionnel chronique dans lesquelles la dimension de 1’engagement est
prédominante. Il se caractérise par 3 dimensions :

* [’épuisement émotionnel ;

* la dépersonnalisation ou le cynisme ;

* le sentiment de non-accomplissement personnel au travail (35).
Le stress professionnel peut étre dii entre autres a une pression, une surcharge morale et amene le
soignant a avoir l'impression qu'il ne peut donner satisfaction aux besoins du patient et qu'il ne peut
atteindre les objectifs fixés.
En EHPAD, 1' objectif principal est le bien étre du résident. Si des symptomes génants perdurent, si
l'agressivité d'un patient retentit sur les autres résidents par exemple, le soignant se retrouve sous
pression.
Bien sir il existe d'autres facteurs de souffrance comme les défauts organisationnels de la structure,
le travail en équipe qui expose a un certain nombre de conflits, le manque de moyen financier et
humain (34) (36).
Les équipes peuvent alors se tourner vers une aide extérieure comme les Equipes Mobiles, dont la

fonction se rapproche d'une expertise.

1.4 Création des équipes mobiles de gériatrie en France

Les Equipe Mobile de Gériatrie (EMG) ont été créées sur la base de différents Plans Nationaux : 3
Plans Alzheimer (37-39), le Plan Solidarit¢é Grand Age (6), la circulaire Direction de
'Hospitalisation et de 1'Organisation des Soins (DHOS) (40) et celle du 28 Mars 2007 (41), et enfin
le Plan Maladie Neuro Dégénérative 2014-2019 (42). Ces différents textes ont permis depuis 2001

la création de structures dédiées au soin de la personne agée, en mettant 1'accent sur la prévention, la
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formation des professionnels de santé et des aidants, puis la prise en charge spécialisée. Les EMG
ont ét¢ d'abord intra-hospitaliéres puis extra-hospitaliéres.

L'EMG intra-hospitalicre intervient a la demande des services de I'Hopital, services de spécialité ou
des urgences.

L'EMG extra-hospitaliére intervient a la demande du médecin traitant, du personnel paramédical
intervenant au domicile, des équipes soignantes des EHPAD, de la famille, des Centre Locaux
d'Information et de Coordination, des réseaux de soins ou des Service de Soins Infirmiers A
Domicile .

Quelque soit le lieu d'intervention (domicile, hopital, EHPAD), I'objectif et les missions sont les
mémes :

— Mettre en place une évaluation globale : médico-psycho-sociale, et un avis gériatrique a
visée diagnostique et/ou thérapeutique.

— Elaborer avec le patient et ses aidants un projet de vie et de soins adapté.

— Permettre une formation des soignants, axée sur la bonne pratique gériatrique.

— Permettre une bonne orientation du patient en sortie d'hospitalisation et mettant en ceuvre
une bonne coordination entre tous les acteurs du soin, faciliter les hospitalisations en service
de gériatrie pour les équipes externes.

— Eviter les passages aux urgences pour ces patients fragiles.

Ces équipes ont un rdle d'expertise et non prescripteur.

L’Equipe Maladie d'Alzheimer et Maladies Apparentées (EMMA) de 1’Hopital des Charpennes ne
fait pas partie de ces Plans nationaux. Elle a été créée en 2011 en partenariat avec 1'Agence
Régionale de Santé¢ (ARS) Rhone Alpes. Elle est 1'évolution des EMG, ciblée sur les troubles du
comportement dans les MND, a la fronti¢re entre une équipe de gérontopsychiatrie et de gériatrie.

Il faut également la différencier des €quipes mobiles de soins palliatifs et des équipes mobiles de
psychiatrie, qui ne dépendent pas non plus des méme plans. Ces équipes peuvent agir en intra ou

extra-hospitalier dans la méme vision qu'un EMG : expertise, conseil, formation.

1.5 EMMA de I’Hopital des Charpennes.

1.5.1 Création et composition

Précédant la création dEMMA, ['Unité Cognitivo Comportementale (UCC) et la consultation
comportement ont été créées en 2010 afin de répondre aux situations de crise dans le cadre des

Maladie d'Alzheimer et Maladies Apparentées (MAMA), respectivement d'un point de vue
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diagnostic et d'un point de vue thérapeutique.

Des études francaises ont montré le besoin en expertise psychiatrique en EHPAD et au domicile
dans le cadre des troubles neurocognitifs majeurs (43).

En un an de fonctionnement, I'évaluation de la consultation comportement a mis en évidence qu'elle

permettait d'éviter 2/3 des hospitalisations a 'UCC, alors qu'il s'agissait de situations de crise.

L'EMMA a été créée afin d'évaluer les problématiques en amont de ces consultations. Elle dépend

donc de I’Hopital des Charpennes.

Elle compte en 2017:
— un médecin : un psychiatre arrivé 2013 (A. Lepetit : 0,4 Equivalent Temps Plein ETP )

une neuropsychologue (B. Buisson) et une psychologue (G. Richard) (1,5 ETP)

une infirmiére coordinatrice : S. Tolba (1 ETP)

une secrétaire : N. Cavagna (0,5 ETP)
— une gériatre : A. Doutone (0,3 ETP) arrivée en Mai 2017
Cette équipe intervient par binome, ce qui permet une approche pluridisciplinaire et variable selon

les besoins. Sa composition a souvent vari€ mais est toujours restée pluridisciplinaire.

1.5.2 Missions

Les missions d'EMMA sont des missions de conseils, d'expertise et de formation.

Son intervention ne se fait qu'avec l'accord du médecin traitant qui reste le prescripteur et
l'interlocuteur privilégié du patient et de sa famille.

Elle permet en milieu écologique d'évaluer le patient, avec ses aidants, dans sa globalité.

L'EMMA est spécialisée dans la prise en charge des patients présentant des SPCD.

Elle a un role préventif en intervenant en amont des situations de crise. En effet elle permet
d'adapter le domicile, le traitement, les aides humaines afin d'éviter des hospitalisations, une
grabatisation ou la survenue de complications.

Elle a un réle de formation aupres des équipes soignantes ou des intervenants au domicile, voire
aupres de la famille quand cela est possible.

Elle accompagne également les sorties d'hospitalisation pour SPCD, grace a une évaluation

quelques jours apres la sortie. Elle permet la continuité des soins initiés en milieu hospitalier et
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permet la liaison médecine de ville-hdpital, également en facilitant les hospitalisations en UCC ou

en secteur psychiatrique si besoin.

1.5.3 Fonctionnement

L'intervention se déclenche par téléphone ou par courrier €lectronique. Vient alors un moment de
régulation ou le soignant peut réorienter la personne faisant la demande.

Suite a la collecte des informations, le médecin traitant est prévenu s'il n'est pas a l'origine de la
demande.

Le secteur d'intervention est définit par la durée du trajet (30 minutes maximum) : cela correspond a
Lyon, Villeurbanne et I'agglomération lyonnaise.

La durée moyenne d'intervention est d'une demi journée d'activité.

Suite a 1'évaluation, un courrier est transmis au médecin traitant et/ou médecin coordonnateur avec
une synthése des observations et des propositions d'aménagement de la prise en charge. Le médecin

traitant est libre de suivre cet avis ou non.

Un suivi téléphonique est réalisé 1 a 2 mois apres l'intervention afin d'évaluer le suivi des conseils,

de réévaluer les SPCD et de savoir s'il y a eu hospitalisation ou pas.

En EHPAD, l'intervention d'EMMA se déroule de la maniére suivante :

— Un bindbme dEMMA rencontre I'équipe (infirmiere, aides-soignants, médecin
coordonnateur, cadre) afin d'avoir une présentation du patient, les demandes de 1'équipe et
les thérapeutiques déja essayées.

— Le bindme rencontre le patient en chambre.

— Une synthése se fait avec toute 1'équipe pour d'éventuelles propositions de mise en place ou

modification de thérapeutiques médicamenteuses ou non médicamenteuses.

1.5.4 Bilan d'activité

L'activité d 'EMMA est en constante progression.

En effet si on regarde les 2 bilans d'activité depuis sa création (19) (44), on remarque que les
signalements de nouveaux patients ont augmenté.

Le nombre de signalements traités en 2014 était de 409, contre 311 en 2012 et 349 en 2013.

Cela peut s'expliquer par une meilleure connaissance de cette équipe de la part des médecins, et par
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la création de 3 autres équipes mobiles de gériatrie non spécialisées dans les SPCD (Edouard
Herriot, Dugougeon, Lyon Sud) qui auront réorient¢ les demandes vers EMMA.
L'augmentation des appels concerne les patients au domicile, le nombre de signalements en EHPAD
restant stable autour de 150 par an.

Le médecin traitant est a I'origine de 28,6% des signalements, contre 26,2% pour les EHPAD et

22,5% pour les praticiens hospitaliers. A noter que 'aidant familial représente 10% des appels.

Concernant les déplacements dEMMA, il y en a eu 308 au total sur 2014, contre 201 en 2012 et 261
en 2013 (19) (44). La moitié¢ des déplacements concernait les résidents d'EHPAD. En 2014, le délai

d'intervention était en moyenne de 14,9 jours (14,1 jours au domicile et 15,6 jours en EHPAD).

Les motifs d'appel concernaient dans leur grande majorité l'agitation et l'agressivité (plus de 70%
des interventions), au domicile, comme en EHPAD.

Si on s'intéresse aux chiffres en EHPAD, venaient ensuite les symptdmes anxio-dépressifs pour une
grande part. Puis on trouvait la déambulation et le risque de fugue, puis l'irritabilité, les idées
délirantes, les troubles du sommeil.

Ces proportions étaient les mémes que dans les années 2012-2013.

Un point important est a souligner: l'importance de I'épuisement professionnel en EHPAD. Il

représentait 37,3% des appels en 2012-2013. 11 a pu étre réduit a 26,4% des appels en 2014 .

1.6 Objectifs et hypothése de 1'étude

La question de recherche de ce travail est de savoir si les interventions 'EMMA en EHPAD sont
satisfaisantes pour le personnel de 'EHPAD.

L'objectif principal de cette étude est d'évaluer la satisfaction du personnel d'EHPAD apres
l'intervention dEMMA concernant un résident présentant des SPCD. Notre hypothése est que les
interventions dEMMA sont satisfaisantes a court et moyen terme: EMMA répond aux besoins
immeédiats, la qualité d'écoute et le délai d'intervention sont bons a court terme. Les préconisations
sont applicables, avec un bénéfice subjectif sur la situation a moyen terme.

Les objectifs secondaires sont de décrire les interventions d'EMMA, de savoir si cette intervention a
¢été bénéfique pour d'autres résidents, si elle a permis de diminuer les difficultés des professionnels

et d'identifier des points a améliorer.
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2 MATERIEL ET METHODE

2.1 Type d'étude

Il s'agissait d'une étude observationnelle prospective, réalisée de Février 2016 a Janvier 2017.

2.2 Chronologie et descriptif des questionnaires

Nous avons réalis¢ 2 questionnaires en Décembre 2015, en partenariat avec EMMA.

EMMA a distribué le ler questionnaire directement aprés leur intervention en EHPAD, en mains
propres.

L'intervention se déroulait dans le champ d'intervention d'EMMA, soit a 30 minutes de I'hopital des
Charpennes.

Le ler questionnaire (Annexe 1) permettait de décrire la pathologie pour laquelle EMMA se
déplagait et d'identifier la ou les personnes a l'origine de la demande et celle(s) ayant rempli le
questionnaire ainsi que le type d'EHPAD. Il explorait les attentes et la satisfaction immédiate de
'équipe soignante de I'EHPAD : qualité d'écoute, réponse aux besoins immédiats, délai d'attente,
impression générale.

Tous ces items étaient testés de manicre subjective, sans établissement d'un score. Pour certains
items (qualité d'écoute, satisfaction globale), une échelle subjective était proposée aux équipes.

Le questionnaire était donné en mains propres aux professionnels présents lors de l'intervention.

Il nous revenait par courrier €électronique ou par courrier postal. Nous n'avons pas effectué¢ de
relance pour ce questionnaire.
Nous avons stoppé la distribution en fonction du retour des réponses. La période initiale de

distribution était prévue jusqu'au mois de Juillet 2016, mais a €té prolongée jusqu'en Janvier 2017.

Le deuxiéme questionnaire (Annexe 2) a été distribué 1 mois apres la distribution du premier
questionnaire, par courrier €lectronique ou remis en mains propres au personnel de 'EHPAD, si
nous avions recu le ler questionnaire par courrier.

Ce questionnaire explorait la faisabilité des préconisations dEMMA, 1'existence d'une amélioration

de la qualité de vie et de prise en soin du résident (évaluées de maniére subjective), la possibilité
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d'utilisation des préconisations pour un autre résident, et l'existence d'une amélioration des
conditions de travail. Nous avons choisi des réponses binaires subjectives, sans établissement de
scores standardisés.

La distribution s'est étalée du mois de Mars 2016 au mois de Janvier 2017.

Pour ce 2¢ questionnaire, nous avons effectué¢ des relances par courrier électronique ou par
téléphone pour les EHPAD dont nous avions déja un ler questionnaire.

Des données ont été collectées a partir des dossiers dEMMA concernant les scores NPI, le sexe et

l'age des résidents.
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3 RESULTATS

3.1 Premiers questionnaires

3.1.1 Taux de réponse

Nous avons distribué¢ 71 questionnaires du 10 Février 2016 au 25 Janvier 2017.
La distribution s'est faite dans 42 EHPAD différents dans les départements du Rhone et de 1'Ain
(Annexe 4).

Le taux de réponse aux questionnaires était de 49,3%. Nous avons recueilli 35 questionnaires. Nous
avons exclu un questionnaire qui n'a été rempli qu'a moiti¢é et donc, nous avons traité 34
questionnaires (Annexe 5).

Le taux d' EHPAD ayant répondu était de 59,5%.

Certains EHPAD nous ont rendu des questionnaires pour plusieurs résidents : 2 EPHAD nous ont
renvoy¢ 3 questionnaires (dont le questionnaire exclu), 7 EHPAD ont renvoyé 2 questionnaires.

Huit des questionnaires ont été remplis de maniére incompléte.

3.1.2 Typologie des EHPAD et des professionnels ayant répondu
a) Type d’EHPAD

Tous les EHPAD ayant répondu possédaient un cadre infirmier et un psychologue, et 97% des
EHPAD possédaient un médecin coordonnateur. Les EHPAD possédaient un ergothérapeute dans
35,3% des cas et un psychomotricien dans 38,2% des cas. Dans 41,2% des cas, les EHPAD
possédaient un intervenant supplémentaire (Annexes 6).

Il faut noter que les renseignements différaient pour certains questionnaires provenant du méme

EHPAD.

Les EHPAD visités avaient de 48 a 104 lits, avec une moyenne de 76,5 lits. Leur statut était surtout

privé et associatif avec des taux de réponse similaire (Annexe 6).
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b ) Professionnels a l'origine de la demande

Les demandes d'intervention sont résumées dans le Tableau n°1 et le Graphique n°1.

La demande d'intervention a été émise de manicre collective dans 32,4% des cas (n=11). L'origine
de la demande, lorsqu'elle émanait d'un seul corps de métier, concernait le médecin dans 32,4%
(n=11) des cas et I'équipe soignante dans 23,5% des cas (n=8). La famille n'a jamais été a I'origine

de la demande d'intervention.

Tableau n°1 : Professionnels a I'origine de la demande d'intervention

Origine de la demande Eftectif (%)
Origine unique, dont : 23(67,6%)
- Médecin Coordonnateur 11(32,4%)
- Equipe Soignante 8(23,5%)
- Psychologue 3(8,8%)
- Médecin traitant 1(2,9%)
- Famille 0
Origine collective, dont : 11(32,4%)
Médecin Coordonnateur et Equipe Soignante 6(17,6%)
Médecin Traitant et Equipe Soignante 2(5,9%)
Médecin Traitant et Coordonnateur, 1(2,9%)
Psychologue et Equipe Soignante 1(2,9%)
Psychologue, Médecins et Equipe Soignante 1(2,9%)
Total 34

Graphique n°1 Professionnels a l'origine de la demande

Psychologue [N
Famille
Equipe soignante [——
Médecin coordonnateur _
Médecin traitant [N
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Effectif
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c) Professionnels ayant rempli le questionnaire n°l

Les résultats sont résumés dans le Graphique n°2 et le Tableau n°2.

Les personnes ayant le plus souvent rempli le questionnaire étaient le cadre de santé a 64,7% (n=22)

puis le médecin a 38,2% (n=13). IIs 1'ont rempli de maniére collective dans 38,2% des cas (n=13).

Dans 27 questionnaires (79,4%), au moins un des corps de métier a l'origine de l'intervention a

rempli le questionnaire.

Graphique n°2 : Professionnels ayant rempli le questionnaire n°1

Cadre infirnmier
dont seul(e)
Médecin

dont seul(e)
Psychologue
dont seul(e)
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Aide-soignant(e)
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Autre
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Effectif
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Tableau n°2 : Professionnels ayant rempli le questionnaire de maniére collective

Professionnel(s) ayant rempli le questionnaire Effectif
Cadre +Médecin 3(8,8%)
Cadre + Infirmiéres 2(5,9%)
Cadre+ Psychologue 2(5,9%)
Cadre + Aides soignantes 2(5,9%)
Meédecin + Psychologue 1(2,9%)
Infirmiéres+ Cadre+ Médecin 1(2,9%)
Infirmiere+ Psychologue 1(2,9%)
Médecin+ Infirmiéres + Psychologue 1(2,9%)
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3.1.3 Caractéristiques des patients
a) Démographie

Le recueil concernait 22 femmes, dgées de 78 ans a 103 ans, avec un 4ge moyen de 89,5 ans et 11
hommes agés de 69 ans a 100 ans, avec un 4ge moyen de 87,5 ans. Le ratio était de 2 femmes pour
1 homme.

Une patiente a été vue 2 fois par EMMA, a 4 mois et demi d'intervalle.

b) Type de SCPD

Les caractéristiques des SPCD sont présentées dans le Graphique n°3.
L'agressivité¢ représentait le SPCD le plus retrouvé dans le questionnaire avec 64,7% des
interventions (n=22), puis l'opposition aux soins avec 47% des interventions (n=16), l'anxiété a

35,3% (n=12) et la déambulation a 26,5% (n=9).

Les regroupements de SCPD sont résumés dans le Tableau n°3.

Les SPCD étaient retrouvés de maniére associée dans 73,6 % des cas (n=25).

Graphique n°3 : Répartitions des SPCD
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Tableau n°3 : Répartition des Symptomes Psycho Comportementaux liés a la Démence

SPCD Effectif (%)
Unique,dont : 9(26,5%)
Agressivité 4(11,8%)
Déambulation 1(2,9%)
Anxiété 1(2,9%)
Opposition aux soins 1(2,9%)
Désinhibition 1(2,9%)
Dépression 1(2,9%)
Deux SPCD 11(32,4%)
Trois SPCD ou plus 14(41,2%)

Le NPI moyen était de 48,2/144, pour des scores allant de 8 a 116. Le NPI médian était de 48/144.

3.1.4 Epuisement des professionnels

L'épuisement professionnel représentait 76,5% des demandes (n=26).

Les SPCD retrouvés lors de 1'épuisement professionnel sont résumés dans le Graphique n°4.

Les SPCD les plus retrouvés dans I'épuisement professionnel étaient l'agressivité a 80,7% (n=20),

l'opposition aux soins a 46,2% (n=12) et la déambulation et les troubles anxieux a 34,6% chacun

(n=9).

Graphique n°4 :  Symptomes Psycho Comportementaux liés a la Démence gquand 1'épuisement

professionnel est signalé
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3.1.5 Type d'aide demandée

Le type d'aide demandée a EMMA est résumé dans le Graphique n°S.
La demande d'aide principale concernait les solutions médicamenteuses a 91,2% (n=31).
On retrouvait la demande de moyen non médicamenteux dans 74,5% des cas (n=25).

Les demandes étaient multiples dans 94,1% des cas (n=32).

Graphique n°5 : Type d'aide demandée

Type d'aide demandée

B Thérapeutique B Thérapeutique Non
Médicamenteuse meédicamenteuse
Soutien vis a vis des W Approche tiers

12 familles
B E\iter les hospitalisations ' Diagnostique

M Conciliation au sein de Formation
I'équipe

Une hospitalisation était envisagée pour 29,4% des cas (n=10) et dans 80% des volontés d'éviter les
hospitalisations(n=4).
Dans 97,1% des cas, il n'existait aucune appréhension au passage dEMMA (n=33). Pour une seule

équipe, I'appréhension concernait un enjeu : mieux comprendre les SPCD.

3.1.6 Niveau de satisfaction

a ) Satisfaction globale de l'intervention

Les équipes des EHPAD considéraient étre tres satisfaites dans 47% des cas (n=16) et satisfaite dans

47% des cas (n=16). Deux questionnaires n'ont pas été remplis sur cet item (Graphique n°6).

Toutes les interventions ont ét€¢ vécues comme une aide (n=34).
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Graphigue n°6: Niveau de satisfaction globale des équipes vis a vis de l'intervention
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b) Réponse aux besoins exprimés

Dans 97,1% des interventions (n=33), les équipes estimaient quEMMA avait répondu a leurs
besoins (Graphique n°7).

Quatre équipes estimaient quEMMA avait partiellement répondu aux besoins évoqués (type d'aide
demandée). Pour 2 d'entre elles, les raisons évoquées étaient la nécessité d'attendre de mettre en
place les préconisations et de réévaluer la situation pour pouvoir dire si EMMA a bien répondu aux

besoins. Pour l'une de ces équipes, une intervention n'était pas suffisante.

Graphique n°7 : Réponse aux besoins exprimés

35
30
25
20
15
10

Effectif

0

] S
Oui Partiellement Non Absence de réponse

Réponse d'EMMA aux besoins exprimés

o

31/70

HIRSCH
(CC BY-NC-ND 2.0)



¢) Réponse aux attentes médicamenteuses et non médicamenteuses

Les équipes estimaient que la réponse médicamenteuse était satisfaisante dans 88,2% des cas

(n=30). (Tableau n°4)

Une des équipes non satisfaites précisait qu'il n'y avait pas eu de changement de traitement.

Tableau n°4 : Réponse aux attentes médicamenteuses

Réponse aux attentes médicamenteuses Effectif(%)
- Oui 30 (88,2%)
- Non 2 (5,9%)
- Absence de réponse 2 (5,9%)

Les équipes estimaient que 88,2% des réponses non médicamenteuses étaient satisfaisantes (n=30)

(Tableau n°5).

Tableau n°5: Réponse aux attentes non médicamenteuses

Réponse aux attentes non médicamenteuses Effectif (%)
- Oui 30 (88,2%)
- Non 1(2,9%)
- Autres 2(5,9%)
-Non renseigné 1(2,9%)

La cause d'insatisfaction était 1'absence de mise en relation avec l'infirmiére coordonnatrice
dEMMA.

Les réponses « autres » correspondaient a une équipe qui n'avait pas d'attentes vis a vis des moyens
non médicamenteux. La derniére précisait qu'aucun moyen non médicamenteux n'avait été

conseillé.

d) Qualité d'écoute d'EMMA

Elle a été jugée trés bonne dans 82,4% des cas (n=28) et bonne dans 17,6% des cas (n=6)

(Graphigue n°8).
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Graphique n°8 : Qualité d'écoute
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e ) Délai d'intervention

Les délais d'intervention s'étendaient de 1 a 68 jours, avec un délai moyen de 34,7 jours.

Le délai d'intervention a été jugé satisfaisant dans 48,6% des cas (n=17). Concernant les équipes se
déclarant non satisfaites des délais, elles ont répondu qu'un délai allant de 3-4 jours a 3 semaines
¢tait satisfaisant, avec une moyenne de 12 jours. Sept de ces 16 équipes nous ont répondu que 15

jours de délai étaient acceptables.

f) Role pédagogique et compte-rendus

Dans 74,2% des cas, EMMA a eu un role pédagogique lors de l'intervention (n=26) alors que dans
17,6% des cas, les équipes n'ont pas percu de role pédagogique (n=6). Deux questionnaires n'ont pas

¢été renseignés concernant cet item.

Concernant la volonté¢ d'obtenir un compte rendu écrit aprés intervention, 91,1% des réponses
¢taient positives (n=31), sachant que dans cet effectif, un EHPAD avait déja recu une copie de
l'intervention au moment du remplissage. Pour 8,8% des interventions, les équipes soignantes ne
demandaient pas de traces écrites (n=3), pour 3 EHPAD différentes. Deux de ces 3 EHPAD avaient

souhaité recevoir un compte rendu pour une autre intervention.
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3.2 Deuxiemes questionnaires

3.2.1 Taux de réponse

Nous avons recueilli 17 questionnaires, soit 50% des premiers questionnaires et 23,9% des
interventions.

Ils provenaient de 14 EHPAD diftérentes, soit 56% des EHPAD ayant renvoyé¢ le ler questionnaire
et 33,3% des EHPAD initialement aidées.

Un des questionnaires a ét¢ rempli 3 fois, par 3 corps de métiers différents : médecin, infirmieres,
aides-soignantes. Nous détaillerons les réponses de chacun lorsque celles-ci différaient les unes des

autres.

3.2.2 Typologie des professionnels ayant répondu au questionnaire

n°2.

Les taux de participation des différents professionnels étaient plus équilibrés que pour le ler
questionnaire : le médecin et le cadre infirmier ont répondu chacun dans 58,8% des cas (n=10), les
infirmicres dans 41,2% des cas (n=7) et les aides-soignants dans 23,5% des cas (n=4). (Graphique
n°9)

Le remplissages s'est fait de maniére concertée dans 64,7% des cas (n=11). (Tableau n°6)

Graphique n°9: Professionnels ayant répondu au 2¢ questionnaire
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Tableau n°6 : Répartition des professionnels ayant répondu au 2¢ questionnaire de maniére

collective

Catégories de professionnels ayant répondu : Effectif (%)
- Infirmiéres+ Cadre+ Médecint+ Aides- 1(5,9%)
soignants
- Médecin + Cadre 3(17,6%)
- Médecin+ Aides-soignants 1(5,9%)
- Infirmiéres + Cadre 1(5,9%)
- Aides-soignants+ Cadre 1(5,9%)
- Infirmiéres+ Autre 1(5,9%)
- Infirmieres+ Cadre+ Aides-soignants 1(5,9%)
- Médecin + Infirmiéres+ Aides-soignants 1(5,9%)
- Médecin + Psychologue 1(5,9%)

Dans 94,1% des cas (n=16), le 2éme questionnaire a été rempli par au moins un corps de métier a

l'origine de la demande d'intervention.

3.2.3 Suivi des recommandations
Les recommandations médicamenteuses ont été suivies dans 88,2% des cas (n=15) et les
recommandations non médicamenteuses dans 94,1% des cas (n=16). Donc en moyenne, les
recommandations ont été suivies a 91,2%. (Tableau n°7)
Dans le questionnaire nous ayant été¢ renvoyé 3 fois, les médecins et les aides-soignantes ont
répondu « oui mais pas tout le temps ». Les infirmicres ont répondu « oui mais pas tous ».
Les EHPAD n'ayant pas suivi les conseils médicamenteux n'en avaient pas eu le besoin au moment

du remplissage, ou n'avaient tout simplement pas eu de conseils médicamenteux pour le résident.
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Tableau n°7: Suivi des recommandations

Suivi des recommandations Effectif (%)
Médicamenteux
- Oui, a chaque fois 15 (88,2%)
- Non 2 (11,8%)
Non médicamenteux
- Oui, mais pas totalement 2 (11,8%)
- Oui , mais pas tout le temps 5(35,3%)
- Oui, tout le temps et a chaque fois 7 (41,2%)
- Oui, mais pas tous et pas tout le temps 1 (5,9%)
- Non 1 (5,9%)

Les motifs de non-suivis des recommandations A EMMA sont résumés dans le Tableau n°8.

Tableau n°8 : Motifs de non-suivi des recommandations

Motif de non-suivi des recommandations Effectif (%)
- Refus du patient 2 (10,5%)
- Refus de la famille 0 (0%)
- Refus du médecin traitant 0 (0%)
- Non adapté 1 (5,3%)
- Non réalisable vu les moyens ou 4 (21,1%)

I'organisation de 'EHPAD
- Précision des équipes :
* Turn over des soignants 1
* Les conseils avaient déja été
essayes 1
* Pas de contact avec l'infirmiere

coordonnatrice d'EMMA 1

Dans le questionnaire rempli 3 fois, les infirmicres n'ont pas suivi tous les conseils par refus du
patient. Les aides-soignantes n'ont pas suivi les conseils a chaque fois car ils avaient déja été
essayés. Les médecins n'ont pas suivi les conseils a chaque fois par défaut organisationnel de

I'EHPAD.
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3.2.4 Incidence sur le patient

La qualité de vie du patient a été améliorée dans 52,9% des cas (n=9). Pour le questionnaire rempli
3 fois par 3 catégories de professionnels, les avis étaient divergents. Avec la moitié¢ des réponses
négative, nous avons choisi de considérer que la qualit¢é de vie n'avait pas été améliorée. Les
infirmieres ont répondu « oui » et « non » ; le médecin a répondu « oui » ; les aides-soignantes ont

répondu « non ».

Dans 70,6% des cas, il y a une amélioration concernant la qualité du soin du résident (n=12). Pour
le questionnaire rempli 3 fois par 3 catégories de professionnels, nous avons considéré la réponse
positive car il existait une majorité de réponses positives. Les infirmiéres et le médecin ont répondu

«oui » ; les aides-soignantes ont répondu « non ».

Les données concernant le NPI aprés intervention étaient trés incomplétes : un résident a changé
d'EHPAD, un résident est décédé, un a été hospitalisé pour une pathologie somatique, un autre pour
les SPCD, deux NPI manquaient faute de réponse de 'EHPAD.

La diminution moyenne était de 15,7 points avec une diminution allant de 0 point a 44 points avec
un NPI moyen de 38,3. Pour un résident, le NPI stagnait, avec une amélioration de la qualité de vie
et de prise en soin. Pour un résident, le NPI a augment¢, sans amélioration de la qualité de vie ou du
soin. Pour les résidents pour lesquels le NPI baissait, la qualité de vie du patient s'est améliorée dans

53,3% des cas et le soin s'est amélioré dans 73,3% des cas.

3.2.5 Incidence sur les autres résidents

Les conseils ont été utilisés pour d'autres résidents de I'EHPAD dans 29,4% des cas (n=5).

3.2.6 Incidence sur les professionnels

Dans 94,1% des cas (n=16), le stress ou les difficultés de 1'€équipe soignantes ont diminué. Pour le
questionnaire rempli 3 fois par 3 catégories de professionnels, la majorité des réponses était en
faveur d'une diminution du stress. Le médecin et les aides-soignantes ont répondu « oui » ; les

infirmieres ont répondu « oui » et « non » Une équipe n'a pas répondu a cet item.
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3.2.7 Intérét et critique d'EMMA

Les équipes souhaitaient dans 100% des cas refaire appel a EMMA pour d'autres résidents si besoin,
et 100% des équipes ¢€taient désireuses de davantage de formations par EMMA.

Seules 8,8% des équipes ne souhaitaient pas avoir de compte-rendu écrit dEMMA (n=3).

Concernant les points a améliorer, cela concernait les délais d'intervention ou de ré-intervention trop
longs (6 questionnaires), ainsi que le délai de réception du compte-rendu trop long (1
questionnaire), retardant la prise en charge du résident. Pour réduire les délais, 2 équipes

suggéraient d'augmenter le personnel dEMMA.
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4 DISCUSSION

4.1 Quelques forces de ce travail

Ce travail de thése répond a une problématique de médecine générale. Le médecin généraliste est
confronté aux soins de ses patients en EHPAD et travaille en lien avec les infirmiéres, les aides
soignantes, le médecin coordonnateur et le reste de 1'équipe de I'EHPAD. Il est fréquemment
confronté¢ a des SPCD qui peuvent mettre en défaut I'équipe et créer une situation rapidement
intolérable. La cl¢ de la médecine générale actuelle est dans la coopération des différents acteurs du
soin; les voix des infirmiéres et des aides soignantes sont primordiales. L'appel a8 EMMA dans ces
situations doit pouvoir étre profitable a tous : résidents et professionnels.

C'est une étude originale, puisque EMMA est une équipe unique et que peu de travaux s'intéressent

aux EHPAD et a leur personnel, ainsi qu'a 1'épuisement professionnel en milieu de soin.

Le taux de réponse, du moins au ler questionnaire a été bon, ce qui donne a I'étude une bonne
représentativité. Le taux de suivi des recommandations a été excellent, et supérieur a la plupart des
travaux précédents.

Ce travail s'est déroulé sur 11 mois, ce qui permet d'avoir un meilleur reflet de 1'activit¢ dEMMA,
indépendamment de la fluctuation durant les périodes de basse activité, comme les vacances d'été.
Le questionnaire a €t€ anonymisé, la personne traitant des recueils de données n'étant pas en contact
avec les équipes des EHPAD. Il était directement renvoy€ par mail ou courrier sans passer par
EMMA, ce qui permettait aux soignants d'étre libres de leurs réponses.

L'étude s'est intéressée a un nombre important d'EHPAD, avec des caractéristiques différentes et une

localisation variée.

Nous avons pu mettre en évidence que ces interventions étaient majoritairement satisfaisantes pour
les équipes, en termes d'écoute et de réponse immédiate a la problématique du résident. Cela répond
a notre objectif principal. Elles ont été bénéfiques pour la prise en charge et les conditions de travail.
Cela correspond a I'objectif principale.

Nous avons pu identifier les points a améliorer et faire une évaluation, méme partielle des

interventions dEMMA ce qui correspond a notre objectif secondaire.

De plus, ce travail est concordant avec d'autres travaux de thése déja réalisés, notamment quant a

'amélioration des SPCD apres intervention. Il est également concordant concernant la nature des
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SPCD et leur impact sur les soins, l'agressivité et 'anxiété étant les SPCD les plus génants.

4.2 Satisfaction du personnel d'EHPAD

4.2.1 Satisfaction immédiate
a) Vécu de l'intervention

Les interventions ont toutes été vécues comme une aide et toutes considérées de bonne a trés bonne
qualité par les équipes, tant dans la satisfaction globale de l'intervention que dans la qualité d'écoute.
On rappelle le réle de soutien d'une EMG lors des interventions. On pourrait comparer l'intervention
d'EMMA a une thérapie centrée sur la personne, ou la personne serait 1'équipe de 'EHPAD. Cette
thérapie repose sur l'acceptation inconditionnelle positive (EMMA respecte les équipes comme une
entité possédant des valeurs et des buts uniques), la compréhension empathique (EMMA essaye de
percevoir la situation d'apres le cadre de référence de I'équipe), l'authenticité (EMMA ne reste pas
dans la neutralité) et la congruence (accord entre la pensée, les sentiments et les comportements)

(45).

b) Réponse aux besoins immédiats

Les interventions ont répondu au moins partiellement aux besoins de 1'équipe dans 97,1% des cas.
La satisfaction ne dépendait pas de la qualité d'écoute. La réponse partielle aux besoins est
rencontrée dans des situations complexes, avec association de multiples SPCD.

Pour une de ces situations, selon I'équipe de 'EHPAD, un 2¢ passage aurait ét€¢ nécessaire pour
comprendre et gérer toutes les facettes de la problématique. Pourtant 1'intervention ne concernait
quun SPCD : l'agressivité. On voit donc toute la complexité des situations que peut gérer le
personnel d'un EHPAD. On s'apercoit qu'il ne suffit pas de prescrire un médicament un patient pour
que le probléme s'arrange.

Pour 2 autres situations, la réponse aux besoins passait plus par l'action et donc la résolution du
probléme que sur le bienfait en lui-méme de la rencontre et de 1'échange avec EMMA. Ces équipes

attendaient la mise en place des préconisations et d'évaluer leurs effets pour se prononcer.

c) Réponse aux attentes médicamenteuses et non médicamenteuses

Concernant les attentes en termes de moyens médicamenteux, la satisfaction était encore une fois
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trés bonne. Seule une équipe était vraiment insatisfaite du fait de l'absence de changement
thérapeutique. Une autre n'avait pas d'attente particuliére, et donc ne pouvait pas répondre a cette
question.

La satisfaction quant aux besoins non médicamenteux était un peu moins bonne, du fait d'une
restriction du personnel d'EMMA dans les interventions (absence de l'infirmiére coordonnatrice).
Une équipe spécifiait qu'elle n'a pas re¢u de conseils non médicamenteux mais n'était pas en

demande.

d ) Délai d'intervention

La satisfaction quant au délai d'intervention était plus mitigé. Les équipes étaient satisfaites dans
48,6% des interventions, avec une demande de passage allant de 3 ou 4 jours a 3 semaines (12 jours
en moyenne). Les délais (34,7 jours en moyenne) ont été¢ largement supérieurs au projet 'EMMA
qui est de 15 jours d'attente (19). Cela tient au fait que EMMA a manqué de personnel et donc de
temps pendant toute une partie de 'année 2016. En effet, il n'existe pas de temps plein au sein de
1'équipe, hormis l'infirmiere coordonnatrice, et le Dr Roubaud a changé de poste dans le courant de
I'année et n'a pas pu étre remplacé. C'est d'ailleurs une suggestion qui est revenu 6 fois dans les
questionnaires : réduire les délais d'intervention. C'était d'ailleurs la seule suggestion, a part la
réduction du délai de réception du compte rendu d'intervention. Pour cela, les EHPAD ont suggéré
d'augmenter le personnel d'EMMA a 2 reprises.

On peut aussi expliquer ce délai par un besoin dEMMA d'élaborer un projet parfois complexe,
pouvant faire intervenir les différents professionnels dans 'EHPAD. Le temps pour 1'élaborer
s'allonge, d'autant plus que pendant ce temps les premiers appels et les autres interventions
s'accumulent et qu'il s'agit parfois de prioriser certaines situations.

Le délai moyen jugé acceptable par les équipes (12 jours) correspond a l'objectif 'EMMA, et donc

a un délai de situations semi-urgentes.

e) Role pédagogique et compte-rendus

Les 2 EHPAD en demande de formation ont ¢été satisfaites par I'aspect pédagogique de
l'intervention. Pour celles ayant trouvé un rdle pédagogique a l'intervention sans avoir fait la
demande de formation, on peut en conclure que les interventions ont dépassé les attentes des
équipes soignantes et que I'intérét d'EMMA repose aussi ce volet préventif, ce role d'éducation. En
effet, la prise en charge de situations difficiles passe aussi par la nécessité d'explorer les potentielles

significations du comportement du résident, d'identifier les nouvelles approches a mettre en place et
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donc en cela d'¢largir la réflexion de I'équipe (34).

Par ailleurs, le compte-rendu écrit était important pour 91,1% des interventions, comme feuille de
route ou document de référence qui peut peut-étre permettre aux équipes soignantes d'avoir plus
d'autonomie par rapport au médecin traitant. Un des EHPAD a suggéré de raccourcir le délai de

réception du compte rendu pour accélérer la mise en place des préconisations.

4.2.2 Satisfaction a 1 mois

Il est intéressant d'évaluer la satisfaction de 1'équipe de maniére indirecte, par l'amélioration de la
qualité de vie du patient, qui est généralement une source de satisfaction d'un soignant. C'est le but
du soin : trouver une solution pour soigner, voire guérir un patient. Ce but est méme inscrit
légalement : contrat civil avec obligation de moyen et non de résultat pour le médecin (46), qualité
technique et relationnelle avec maintien de l'autonomie de la santé mentale ou physique pour
l'infirmiére (47).

La qualit¢ de vie du résident s'est améliorée dans plus de la moiti¢ des cas. Il est intéressant de
constater que les avis pouvaient diverger en fonction du poste dans 'EHPAD. Dans le questionnaire
qui a été renvoyé par 3 types de professionnels, les médecins étaient plus optimistes que les
infirmicres et surtout que les aides soignantes qui sont peut étre le plus en contact avec le résident
(toilette, alimentation...). Dans les autres questionnaires, les réponses sans amélioration de la qualité
de vie pouvaient se retrouver quelque soit le professionnel ayant répondu.

La satisfaction est aussi liée aux conditions de travail du personnel. La qualité de travail s'est
retrouvée améliorée par l'intervention dEMMA, avec une diminution du stress lié au travail dans
94,1% des cas.

La satisfaction peut aussi étre €évaluée par le fait de refaire appel a la structure qui vous a conseillé.
Dans ce sens, EMMA ¢était a 100% de satisfaction car toutes les EHPAD ayant répondu voulaient
refaire appel a EMMA.

4.3 Epuisement professionnel

L'épuisement professionnel représentait dans le cas de notre étude une grande part des interventions,
avec 76,5% des équipes se disant €puisées.
Par ordre de fréquence, on voit que les SPCD les plus génants étaient I'agressivité a 62,9%, l'anxiété

a 37,1% puis la déambulation ou la désinhibition.
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L'opposition aux soins, qui ne fait pas partie des SPCD, représentait 45,7%.
On retrouvait I'épuisement pour 95,5% des cas d'agressivité, et dans 54,5% des cas d'opposition aux

soins.

On s'apercoit que dans la plupart des situations, les SPCD étaient associés entre eux. Dans les SPCD
uniques, seuls 'agressivité et la déambulation étaient des motifs d'épuisement.

Comme il a été souligné dans la littérature, les symptomes productifs sont effectivement les plus
durs a gérer (29), alors que l'apathie, pourtant SPCD le plus prévalent dans la littérature (14—16)
n'est que peu retrouvé dans notre étude (14,3%). Elle n'est liée dans notre étude a un épuisement que

si on retrouvait chez le résident d'autres troubles.

La satisfaction au travail est généralement conceptualisée comme la résultante de la congruence
entre deux dimensions : les attentes, c'est-a-dire les représentations qu'a 1'individu de ce que doit ou
devrait étre son travail, et le travail vécu, c'est-a-dire les représentations qu'a I'individu de ce qu'est
son travail. Plus faible est la distance entre ces deux dimensions, plus il y a congruence, et plus la
satisfaction est importante (48). Ce que devrait étre le travail d'un soignant, c'est de pouvoir prendre
soin de ses patients et d'améliorer ses conditions de vie et de pouvoir apprécier son travail sans subir
la situation. On s'en rapproche si les mesures dEMMA sont efficaces. Une étude (49) a mis en
¢vidence que le burn out peut survenir en fonction de plusieurs facteurs: des exigences de travail
(charge de travail, manque d'écoute et de considération, exigences émotionnelles) et des exigences
inter personnelles (qualité des relations avec les autres professionnels de santé et avec les résidents).
Si on peut diminuer la charge de travail, diminuer I'impact émotionnel des SPCD et augmenter
I'écoute dans les situations difficiles, le risque de burn out pourrait alors diminuer.

Il y a donc lI'amélioration de la qualité de prise en soin et, ce qui en découle, I'amélioration du stress.
Le soin du résident s'est révélé étre plus facile pour les équipes dans 70,6% des cas avec une
diminution du stress dans 94,1% des cas, ce qui est un taux exceptionnellement bon.

Dans le cas des réponses divergentes pour un méme résident, on peut constater que les aides
soignantes n'ont pas vu d'amélioration de la prise en charge du résident, contrairement aux
infirmieres ou au médecin. Pourtant, elles ont vu une réduction du stress li¢ au travail alors que les
infirmiéres sont mitigées sur ce point.

On peut alors penser, comme dans la relation médecin-patient ou le médecin peut agir comme un
médicament, que la venue dEMMA peut agir comme « débloqueur de situation ». Nous avons déja
mentionné qu'EMMA peut agir comme une thérapie de soutien. Il suffit parfois de 1'écoute active

pour désamorcer une situation difficile, avec la remise en place du dialogue dans 1'équipe, le
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maintien ou le renforcement de la cohésion de I'équipe (45). La formation des soignants a tendance
a diminuer les SPCD (32). Dans notre étude, le NPI a baissé en moyenne et le stress professionnel a
baissé dans 97,1% des cas.

Il serait intéressant de réaliser une étude différenciant les 3 corps de métier, médecin, aides

soignantes, infirmiéres, afin d'évaluer leur perception de 1'intervention.

4.4 Besoins des professionnels

4.4.1 Professionnels en demande

Le médecin traitant a été peu a l'origine de la demande d'intervention, soit 5 fois. On peut émettre
I'hypothese que c'est le manque de proximité vis-a-vis du patient qui en est la cause. Le médecin
généraliste n'est pas confronté¢ aux SPCD en permanence. Néanmoins, le médecin coordonnateur a
¢été plus présent dans cette demande, et celui ci reste un médecin généraliste. EMMA reste donc un
outil important pour la médecine générale.

La décision de faire appel a EMMA a été prise de maniere concertée dans 32,4% des cas, et il
n'existait qu'un cas ou tous les acteurs de I'EHPAD ¢taient concernés. On pourrait penser qu'il existe
dans certaines de ces structures un manque de communication entre les différents professionnels. Le
médecin coordonnateur et I'équipe ont demandé¢ l'intervention a parts égales. Il est intéressant de
constater que 1'équipe soignante peut se servir de ce dispositif de maniére indépendante (mais avec
accord du médecin traitant). La demande de 1'équipe seule n'est associée a un épuisement que dans
50% des cas et ne retrouve pas de difficultés avec les familles.

La demande n'a jamais été a l'initiative de la famille. Cela corrobore les résultats du bilan d'activité
2014 (44): les appels par les aidants familiaux n'ont été enregistrés que pour des situations au

domicile.

4.4.2 Appréhension de l'intervention

Aucune EHPAD n'appréhendait l'intervention dEMMA. Comme il a pu étre dit dans certaines
¢tudes (50) (51), les équipes peuvent craindre d'étre jugées pour leur travail, mises en défaut ou
remises en question dans leur role. Le seul questionnaire spécifiant une appréhension était en fait le
reflet d'un objectif primordial pour 1'équipe : la compréhension des SPCD. Toutefois 1'équipe n'a pas
mis en avant la demande de formation dans son motif de signalement. Et cette équipe a été

pleinement satisfaite du réle d'EMMA au niveau pédagogique et dans la réponse a la demande
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d'aide.

L'absence d'appréhension peut aussi étre liée a la présence d'EMMA depuis quelques années dans le
parcours de soin. Quand on regarde la liste des EHPAD visités, on s'apercoit quEMMA est
intervenu parfois plusieurs fois dans le méme EHPAD. Les équipes sont alors bien au courant de

son fonctionnement.

4.4.3 Type d'aide

Nous n'avons pas retrouvé de tendance concernant la relation entre les corps de métier a 1'origine

des demandes et le type d'aide demandée ou les SPCD en cause.

a) Aide thérapeutique

Les aides thérapeutiques étaient les demandes majoritaires.

Comme le souligne la HAS (25), le soin des SPCD doit passer par une premiere approche non
médicamenteuse. On voit que cette préoccupation est importante pour les équipes puisque les
demandes d'approche non médicamenteuse représentaient 71,4% des interventions. C'est une
évolution de notre mode de prise en soin des patients qui s'inscrit également dans une volonté de
détachement de la pharmacologie de la part de certains patients (anti-vaccins, médecine douce...).
Le personnel soignant et les médecins restent des malades potentiels qui souhaitent appliquer aux
patients les visions du soin qu'ils auraient pour eux méme.

L'aide thérapeutique médicamenteuse restait quand méme le motif d'intervention le plus important,

avec 97,4% des demandes.

b)  Besoin de soutien

Le besoin de soutien, que ce soit a l'intérieur de 1'équipe ou par rapport aux familles représentait
54,2% des demandes. Comme il a été noté dans le travail de thése du Dr C. Braga (52), le passage
d'une équipe mobile de gériatrie est un moyen unique de « créer une collégialité dans la prise de
décision concernant leurs résidents et, plus largement de pouvoir discuter, échanger autour de la
prise en charge de leurs résidents». On peut y observer un besoin de conciliation méme entre
médecin coordonnateur et médecin traitant. Pour soutenir les soignants, il faut reconnaitre les
bonnes intentions, donner de la valeur a ce qui a été entrepris, faire un état des lieux de la vision de
la situation pour chaque type de professionnels dans 'EHPAD, identifier les demandes d'aide (34).

Dans 37,1% des cas de notre étude, il s'agissait d'un soutien par rapports aux familles.
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A l'heure ou nous souhaitons tendre a un modéle de santé publique ou le patient doit étre acteur de
sa santé, la prise de décision dans les cas de TNM se fait par I'aidant familial que ce soit en EHPAD
ou au domicile. Les patients ont souvent leur propres sources d'informations et remettent parfois en
cause les décisions du médecin traitant ou coordonnateur. Comme il est spécifi¢ dans la thése du Dr
Braga, le passage d'une EMG tend parfois a légitimer les décisions du médecins, leur rattachement
hospitalier lui donnant un statut d'expert moins contestable.

Dans notre étude, 1'épuisement de I'équipe n'est li¢ au besoin de soutien par rapport a la famille que
dans 34,6% des cas d'épuisement.

Dans le rapport les dossiers de la Drees (36), la souffrance des soignants peut se retrouver dans des
situations conflictuelles avec la famille ou les proches. Ceux-ci ont un niveau d'exigence élevé
concernant tous les aspects de la prise en charge du résident : alimentation, activités, soins... Bien
que ces situations soient peu fréquemment rencontrées, l'impact émotionnel est important sur

1'équipe.

c)  Eviter les hospitalisations

Eviter les hospitalisations est un motif de satisfaction ou une demande courante vis & vis des EMG,
que l'on retrouve dans toutes les enquétes (51-53). Dans notre étude, le besoin d'éviter les
hospitalisations est presque automatiquement li€é a une intention imminente d'hospitalisation
(83,3%). Mais certaines équipes envisageaient 'hospitalisation et ne souhaitaient pas I'éviter grace
au passage d'EMMA mais plutot la faciliter. Cette intention d'hospitalisation est liée a un

épuisement professionnel dans 80% des cas.

d)  Besoin de formation

Le besoin de formation était bien moindre que celui retrouvé dans la thése du Dr Braga (52). On
peut faire I'hypothése que l'intervention fait fonction de formation pour les équipes. Lors de
l'intervention, EMMA fait une mise au point avant et aprés avoir rencontré le résident. Cela permet
un échange entre EMMA et I'EHPAD, et donc d'en apprendre plus sur le SPCD du résident via
l'expertise dEMMA.

e)  Besoin diagnostique

Le besoin diagnostique était peu présent (14,7%). On l'a retrouvé dans des situations de SPCD

multiples ou difficiles a gérer (anxiété, agressivité, opposition).
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4.5 Suivi des recommandations

Des besoins des professionnels et de leur satisfaction découle le suivi des recommandations
dEMMA.

Les recommandations ont été trés largement suivies : a 88,2% pour les conseils médicamenteux et
94,1% pour les non médicamenteux. Ces taux semblent concordants avec les travaux de these
menés a Annecy et Paris (51) (52). Ils semblent largement supérieurs a plusieurs autres travaux qui
concernent les suivis de recommandations (54).

Contrairement a ce qui ressort de la thése du Dr Decelle (51), le non-suivi des recommandations
thérapeutiques non médicamenteuses n'était pas dii au médecin généraliste. Il pouvait étre dii & un
probléme organisationnel au sein de 'EHPAD (relevé 4 fois), au refus du patient (relevé 2 fois) ou a
des conseils inadaptés (relevé 1 fois). Dans notre étude, il est mentionné le fait que le turn over des
soignants était en cause ou l'absence d'intervention de I'infirmiére coordonnatrice dEMMA.

Il est intéressant de voir que sur les raisons de non applicabilité, les avis ont pu diverger selon les
postes. Dans le questionnaire ayant ¢été renvoyé 3 fois, le médecin considérait que c'était
l'organisation qui est en cause, les infirmicres que c'était le patient et les aides soignantes précisaient
que les conseils avaient déja été essayés. Le ler questionnaire avait été¢ rempli par le cadre de santé :
il faut donc se poser la question de la présence de tous les échelons de I'EHPAD lors du passage
d'EMMA, ainsi que de la représentativité de ces postes dans les questionnaires. Il faut également se
poser la question de la collégialité : y a t il eu un débriefing de 1'intervention dEMMA directement
apres et une remise en question plus tardive ?

Toutes ces questions méritent d'€tre abordées dans un travail ultérieur.

La communication semble encore devoir étre renforcée.

4.6 Effet sur le patient et les autres résidents

Concernant le NPI, la baisse du score était en moyenne de 15,7 points. Les interventions étaient
donc bénéfiques sur les SPCD. On l'a dit, méme si cette notion n'est pas quantifiée, les équipes
estimaient que l'intervention a amélioré la qualité de vie du résident.

Il faut noter des résultats inattendus. Le premier était une stagnation du NPI chez un patient, avec
toutefois une amélioration subjective de la situation (qualité de vie, qualit¢ de soin). Le 2¢
concernait une hausse du NPI chez un patient, avec a un mois, une absence d'amélioration de la
qualité de vie ou de soin du résident. On retient aussi qu'un résident a été hospitalisé pour les SPCD

qu'il présentait au moment de l'intervention. Pourtant, dans ce dernier cas, l'intervention dEMMA
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avait amélioré partiellement la qualité de vie et de prise en soin du résident. Cela doit nous rappeler
que les TNM sont des pathologies évolutives, avec des modalités d'évolution variées.

Nous avons déja mentionné que 1'amélioration de la qualité de vie du patient était encourageante,
avec plus de la moitié des résidents dont on a amélioré la qualité de vie (52,9%).

Les conseils prodigués pour un résident n'ont pu étre utilisés que dans prés de 30% des cas pour
d'autres résidents de 'EHPAD. Ce chiffre parait faible, mais sachant que les problématiques des
résidents sont uniques et la prise en charge relevant du cas par cas, il peut étre vu comme tres
encourageant. De méme, tous les résidents ne présentant pas de troubles cognitifs et encore moins
de SPCD génants, il est plutdt satisfaisant de constater que certains conseils peuvent quand méme

étre mis en place pour d'autres résidents.

4.7 Comparaison aux autres études

A Lyon, deux travaux de these ont déja été réalisés concernant EMMA, en traitant des interventions
au domicile.

Concernant la satisfaction des médecins généralistes face aux interventions dEMMA (53), il
apparait que le bénéfice se trouve dans I'expertise géronto psychiatrique, le soutien face a une prise
en charge complexe. Elle permet d'éviter les hospitalisations, de se sentir moins seul face a ces
problématiques et de baisser la charge de travail qui y est liée. Globalement EMMA apparait comme
une aide pour le praticien, mais aussi pour la famille et le patient, notamment dans l'acceptation de
la maladie ou la décision d'entrée en institution.

Ces problématiques sont retrouvées dans notre travail.

Dans I'¢tude du Dr Tourasse (55), il a ét¢é montré que l'intervention dEMMA au domicile
augmentait la qualité de vie de l'aidant et tendait a diminuer l'intensité des SPCD, avec une baisse
du NPI de 15 points en moyenne. La diminution du score NPI apres intervention dEMMA en
EHPAD est comparable a celui ci. Il est comparable & un autre travail évaluant l'impact de
l'intervention dEMMA sur le NPI (56). Il faut néanmoins préciser que la taille de notre échantillon

est petite, car cette diminution n'est calculée que sur 9 scores.

Dans notre étude, l'ordre de fréquence de ces SPCD (agressivité puis anxiété puis déambulation)
¢tait différent de celui retrouvé au domicile dans la thése du Dr Malpot (agressivité puis
déambulation puis hallucinations) (53). L'opposition aux soins semblait comparable : 48,8% dans la

these du Dr Malpot, contre 47% dans notre étude. Dans le bilan d'activit¢ dEMMA 2014 (19), les
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SPCD les plus fréquents en EHPAD étaient identiques a notre étude: l'agressivité, la
dépression/anxiété puis la déambulation, L'épuisement professionnel en EHPAD est retrouvé dans
26,4% des cas contre 76,5% des cas dans notre étude. On note que 1'épuisement professionnel au
domicile est retrouvé dans moins de 5% des cas. On retrouvait l'opposition aux soins seulement

dans 10% des cas, contre 47% dans notre étude.

La satisfaction globale semblait comparable ou supérieure a celle des autres theses.

La satisfaction concernant le délai d'intervention était largement inférieur aux autres theses
existantes (52) (53), mais ce délai est li¢ au manque de personnel transitoire dEMMA.

Par contre, le suivi des recommandations médicamenteuses d'EMMA dans notre travail (88,2%)
semblait supérieur au travail réalisé¢ aupres des médecins généralistes sur Lyon (80,5%) (53). Le
suivi global dans notre étude (91,2%) semblait légerement supérieur au travail réalis¢é en EHPAD a
Paris (89,6%), mais cette thése concernait une EMG non spécialisée dans les SPCD (52). Par contre,
I'étude menée a Annecy auprés de médecins généralistes retrouvait un score de suivi en EHPAD de
98,1%, que ce soit pour les recommandations médicamenteuses ou non (51). La aussi, elle
concernait une EMG classique.

Dans ces travaux, on retrouvait des problématiques coliteuses en temps et en énergie, pour les
EHPAD ou les médecins généralistes : troubles du comportements, troubles cognitifs, douleur,
troubles psychiatriques... Le role des EMG était mis en avant, avec les mémes problématiques
quUEMMA : le travail de thése en EHPAD soulignait l'importance de la discussion entre les
différents professionnels de 'EHPAD.

4.8 Limites de I'étude

Les questionnaires comportaient presque exclusivement des questions fermées, a choix multiples,
avec certaines demandes de précisions. Ceci impliquait des réponses plus objectives mais aussi plus
restrictives. Les informations étaient déclaratives, ce qui représente une possibilité d'erreur.

Nous n'avons pas utilisé de classification des SPCD en particulier, faute de Gold Standard bien
défini, et la liste proposée peut étre considérée comme incompléte.

Les questionnaires devraient étre améliorés car il manquait la distinction du médecin coordonnateur
et médecin traitant dans 1'item sur le remplissage, il manquait également une plage pour préciser le
type d'aide « autre ». Pour connaitre un peu plus les EHPAD, il aurait également fallu savoir si elles
¢taient dotées au moins partiellement d'une secrétaire.

Les premiers questionnaires ont été¢ remplis par une seule personne dans 61,8% des cas, ce qui
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diminue la représentativité des réponses. Il peut exister un biais de réponse si tous les corps de
métiers ne sont pas représentés. Ainsi, les aides soignants n'ont rempli qu'un seul ler questionnaire.

Les 2emes questionnaires ont ét¢ remplis de maniere plus collégiale, et étaient plus représentatifs
d'un EHPAD. Les médecins et cadres infirmiers sont représentés plus équitablement, les infirmiéres
sont plus représentées que dans le ler questionnaires. Les aides soignantes restaient sous-
représentées, méme si leurs réponses étaient plus présentes en comparaison avec le ler

questionnaire.

Un des questionnaires remplis a un mois de l'intervention a été rempli par 3 métiers différents. Cela

met en évidence des réponses divergentes selon le poste occupé dans I'EHPAD.

Nous n'avons pas exploré la possibilité d'un réle prescripteur comme dans les autres travaux, qui
montraient que les médecins sont plutot partagés sur ces questions (Paris, Annecy, Lyon). Ce n'était
pas un des buts recherchés. Pourtant, une équipe dEHPAD a parlé du fait que la mise en place des
préconisations était retardée par le délai de réception du courrier (que 91,1% des équipes veulent
avoir comme référence). Cela laisserait penser qu'un role prescripteur faciliterait la mise en place

des mesures et donc améliorerait la prise en charge.

Nous n'avons pas travaillé avec des échelles de satisfaction quantifiable, ce qui rend la méthode peu
reproductible et sujette a discussion, car la satisfaction est une notion subjective. Ainsi, nous avons
d'emblée considéré que I'amélioration du SPCD ainsi que 1'amélioration des conditions de travail

pouvaient tre considérés comme une satisfaction.

Certaines réponses demanderaient également des précisions qu'il sera intéressant de traiter dans un
nouveau travail, notamment sur les raisons de l'amélioration ou l'absence d'amélioration de la
qualité de vie, de la qualité de prise en soin, ou du stress de 1'équipe. Il faudrait se concentrer sur

une ¢tude qualitative.

Au niveau de l'organisation, certains des premiers questionnaires n'ont pas ¢été distribués
directement apres intervention mais quelques heures ou jours aprés, par courrier €lectronique, ce qui
a pu contribuer a la baisse des réponses en fin d'é¢tude. Dans la méme optique, 1'envoie par courrier
¢lectronique du 2¢ questionnaire n'a sirement pas €té suivi faute de présence physique.

Nous avons eu également des données manquantes dans les dossiers, notamment au niveau des NPI

aprés intervention, car il est possible qu'une fois l'aide apportée, les EHPAD oublient plus
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facilement de nous renseigner. On a également vu qu'un des résidents avait du étre hospitalisé pour
les méme SPCD qu'il présentait au moment de l'intervention, d'ou l'absence d'information

concernant le NPI a 1 mois.
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S CONCLUSION

En lien avec le vieillissement de la population, les Troubles Neuro cognitifs Majeurs (TNM)
représentent un probléme de santé publique majeur et sont responsables de plus en plus d'entrées en
institution. La maladie d'Alzheimer représente 60 a 70% des TNM. On retrouve des Symptomes
Psycho Comportementaux liés a la Démence (SPCD) jusqu'a 97% des cas. On peut les classer en
troubles psychotiques, troubles de 1'humeur, troubles psychomoteurs et troubles des fonctions
¢lémentaires. Le plus fréquemment retrouvé reste 'apathie, et les plus génants restent les troubles
dits productifs (hallucinations, idées délirantes, agitation/agressivité, comportement moteur
aberrant). Leur prise en charge repose sur les méthodes non médicamenteuses puis
médicamenteuses. En Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD),
les SPCD peuvent amener les équipes soignantes dans I'impasse, voire dans la souffrance. Dans ce
contexte, I’Equipe Mobile Maladie d'Alzheimer (EMMA) de 1'Hépital des Charpennes intervient
pour évaluer et préconiser une prise en charge globale du résident. Notre objectif primaire est
d'évaluer la satisfaction, immédiate et a 1 mois, des équipes soignantes dans les EHPAD quant a
cette intervention. L'objectif secondaire est de faire un état des lieux des interventions d'EMMA, et

d'identifier les points a améliorer.

Nous avons mené une étude observationnelle prospective au moyen de 2 questionnaires distribués
au décours de l'intervention puis a 1 mois, de Février 2016 a Janvier 2017. Cette é¢tude n'incluait que

les interventions en EHPAD.

Nous avons distribu¢ 71 premiers questionnaires dans 42 EHPAD et nous en avons analysés 34 ;
puis nous avons renvoyé¢ 34 deuxieémes questionnaires et recueilli 17 réponses. Le niveau de
satisfaction globale va de « satisfaisant » a « trés satisfaisant » (94%), avec une réponse totale aux
besoins dans 85,3% des cas et une intervention vécue comme une aide a 100%. Il existe une bonne
ou trés bonne qualité¢ d'écoute. La demande majoritaire était une aide thérapeutique. A 1 mois, les
conseils médicamenteux ont pu étre suivis a 88,2% et les conseils non médicamenteux a 94,1%,
avec une inconstance liée a des problémes organisationnels pour la plupart des cas. Le stress de
1'équipe a été diminué a 94,1% et la qualité de vie du résident a été améliorée a 70,6%, avec une
baisse du Neuro Psychiaric Inventory (NPI) de 15,7 points en moyenne. Les SPCD en cause étaient

trés majoritairement l'agressivité ou l'anxiété, avec une opposition aux soins tres présente.
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Dans cette étude, nous avons pu mettre en évidence la satisfaction globale des équipes apres les
interventions. On peut observer le fort taux de suivi des recommandations et l'intérét des
préconisations sur le stress professionnel ressenti et leur utilisation sur d'autres résidents. Les points
a améliorer sont les raccourcissements des délais d'intervention et une augmentation du personnel.
Comme dans d'autres études, EMMA apparait comme une structure a pérenniser. Les résultats de
cette thése sont concordants avec des théses d'autres régions et complétent les travaux concernant
EMMA sur la région lyonnaise. Elle fait partie des outils que le médecin généraliste, en lien avec les
personnel d'EHPAD, peut utiliser. Il serait intéressant de réaliser des études qualitatives

différenciant chaque poste dans I'EHPAD, concernant leur satisfaction.
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7 ANNEXES

7.1 ANNEXE 1 Score Neuro Psychiatric Inventory-Equipe
Soignante

Fonction de la personne interviewée:
Type de relation avec le patient : Tres proche/ prodigue des soins quotidiens;
proche/ s’occupe souvent du patient;

pas trés proche/ donne seulement le traitement ou n’a que peu d’interactions avec le patient

Items NA Absent  Fréquence Gravité Fx(G Retentissement
Idees délirantes X 0 1234 123 [ ] 12345
Hallucinations X 0 1234 =23 [ ] 12345
Agitation/Agressivité X 0 1234 =25 ] 12345
Dépression/Dysphorie X 0 1234 1523 [ ] 12345
Anxiéte X 0 123 4 I e [ ] 12345
Exaltation de I"humeur/

Euphorie X 0 1234 i 23 [ ] 1234535
Apathie/Indifference X 0 1234 123 [ ] 12345
Désinhibition X 0 1234 1:23 [ ] 12345
Tiitabilie/Tostabalie

de I"humeur X 0 1234 1223 ] 1234535
Comportement moteur

aberrant X 0 1234 I3 ] 1234535
Score foial 10 I:l

Changemenis neurovégérarifs

Sommeil X 0 1234 IE2:3 [ ] 12345
Appétit Troubles

de I"appetit X 0 1234 =23 ] 1234535
Score tetal 12 D

NA = question inadaptée (non applicable) F x G = Fréquence x Gravité

Le score total au NPI-ES peut étre calculé en additionnant tous les scores aux dix premiers
domaines. L’ensemble des scores aux 12 domaines peut aussi étre calculé dans des circonstances

spéciales comme lorsque les signes neurovégétatifs s’averent particuliérement importants. Le score
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de retentissement sur les activités professionnelles n’est pas pris en compte dans le score total du
NPI-ES mais peut étre calculé séparément comme le score total de retentissement sur les activités
professionnelles en additionnant chacun des sous scores retentissement de chacun des 10 (ou 12)

domaines comportementaux.
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7.2 ANNEXE 2 Questionnaire n°1

QUESTIONNAIRE N° .....

QUESTIONNAIRE N°1

Question 1 :Qui a sollicite EMMA ?

[0 Le médecin traitant O Le médecin coordinateur

[0 L'équipe soignante [0 La famille 00 Psychologue

Question 2 : Pour quel(s) type de probleme(s) ? (plusieurs réponses possibles, a cocher)

L] Agressivité/agitation [0 Déambulation L] Apathie/indifférence
[0 Trouble anxieux [0 Dépression [0 Désinhibition

L1 Idées délirantes L] Hallucinations L1 Trouble alimentaire
O Trouble du sommeil [ Opposition aux soins [ Autre

Question 3 : Ce(s) probleme(s) était-il source d'épuisement pour l'équipe ?
OUI NON

Question 4 :Quelle aide attendiez-vous d'EMMA ?

L1 Aide diagnostique 0] Aide thérapeutique médicamenteuse
L1 Aide thérapeutique non médicamenteuse [0 Conciliation au sein de I’équipe

L1 Soutien dans vos démarches ou validation des démarches amorcées

L] Approche tiers aupres de la famille [J Formation

O Eviter les hospitalisations
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Question 5 : En cas de non-passage d'EMMA, une hospitalisation était-elle envisagée ?
010) NON

Question 6 : Aviez-vous des appréhensions au passage de I'EMMA ?
OUI NON

S10UL LIESQUEIIES 7 .ottt ettt ettt e et e et e st e esseeesseesaesnseenseessseenseennsean
Question 7 : Le délai d'intervention apres signalement était-il satisfaisant ?
OUI NON

Si non, quel délai auriez VOus VOUIU 7 .......occiieiiiiiiiiiieieeieece e

Question 8 : Comment avez vous vécu l'intervention ?

O Aide L] Intrusion L] Inadaptée

Question 9 : Que pensez vous de la qualité d'écoute des membres d'EMMA ?

Trés bonne Bonne Passable Mauvaise Trés mauvaise

Question 10 : L'intervention d'EMMA a t'elle eu un role pédagogique ?
OUI NON

Question 11 : Pensez vous qu'EMMA a répondu aux besoins formulés dans la question 4 ?

OUI NON PARTIELLEMENT
Si Partiellement , veuillez précisez quel but n'a pas été
AEINE I Lot

Question 12 : Les conseils médicamenteux correspondent ils a vos attentes ?
Ooul NON

Les conseils non médicamenteux correspondent ils a vos attentes ?
Ooul NON

Si non a une ou deux questions : pourquoi ?

Question 13 : Globalement étes-vous satisfaits de l'intervention ? (Entourez la case de votre choix)
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‘Trés satisfait ‘Satisfait ‘Insatisfait ‘Trés insatisfait ‘Ne se prononce pas ‘

Question 14 Souhaiteriez-vous avoir un compte rendu écrit des préconisations spécialement a

destination de I’équipe soignante ?

OUl NON

Question 15 :_Les personnes ayant répondu au questionnaire sont :

Olnfirmieres LJAide soignantes LCadre infirmier
[1Médecin [0 Ergothérapeute LlOrthophoniste
UlAutre

Question 16 : Votre EHPAD comporte (plusieurs réponses possibles):

O] Cadre infirmier L1 Médecin coordonnateur L1 Psychologue
[0 Psychomotricien 00 Ergothérapeute Uautre intervenant :
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7.3 ANNEXE 3 Questionnaire n°2

Questionnaire n° ............

Date: ....cooeun.

QUESTIONNAIRE N°2

Question 1 :Les conseils médicamenteux d'EMMA ont ils été mis en place?
OUI NON

Si non ou Partiellement, est ce dii a :

| Difficulté d'approvisionnement [ | Refus de la famille Refu du médecin traitant

| Forme galénique non adaptée | Intolérance du traitement | Refus du patient

Question 2 :Toute l'équipe a t'elle pu mettre en place les conseils non médicamenteux ?

|OUI a chaque fois 'OUI, mais pas tous

' OUI, mais pas tout le temps _INON

Si non ou oui partiellement, est ce dii a :

I Refus du patient | Refus de la famille | Refus du médecin traitant

| Non adapté Non galisable vu les moyens ou l'organisation de 'EHPAD

Question 3 : Les préconisations ont elles amélioré la qualité de vie du patient ?

OUI NON
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Question 4 : L'intervention a t'elle amélioré les conditions de prise en soin du patient ?

OUI NON

Questions : L'intervention a t'elle permis de diminuer les difficultés ou le stress ressentis par
l'équipe soignante ?

OUI NON

Question 6 : Avez vous utilisé ces conseils pour d'autres résidents ?

OUI NON

Question 7 : Pensez vous refaire appel a EMMA pour d'autres résidents si nécessaire ?
010) NON

Question 8 : Aimeriez vous avoir plus de formations via EMMA ?

OUI NON

Question 9 : Propositions d'amélioration :

Question 10 : Les personnes ayant répondu au questionnaires sont :

| Infirmiéres | Médecin | Cadre infirmier
| Aides soignantes | Ergothérapeute | Orthophoniste
_ | Autre
MERCI POUR VOTRE AIDE
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7.4 ANNEXE 4 Localisation des lieux d'intervention d'EMMA
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7.5 ANNEXE 5 Diagramme de flux
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7.6 ANNEXE 6 Caractéristiques des EHPAD visités

Caractéristiques Effectif
Financement privé 19
- ayant répondu 10
Financement associatif 18
- ayant répondu 11
Financement publique 5
- ayant répondu 3
Possédant au moins une UVP 30
Nombre de lit
- minimum 48
- maximum 120
- moyen
Profession dans I'EHPAD Effectif
M¢édecin coordonnateur 33
Cadre infirmier 34
Pychologue 34
Psychomotricien 13
Ergothérapeute 12
Autres, dont 14
- Art-thérapeute 3
- Kinésithérapeute 2
- Orthophoniste 2
- Maitresse de maison 1
- Clown 1
- Musicothérapeute 1
- Zoothérapeute 1
- Aides médico-psychologiques 1
- Animateurs 1
- Educateur spécialisé 1
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HIRSCH LAURA :

Enquéte de satisfaction réalisée auprés du personnel d'EHPAD aprés intervention de I'Equipe Mobile Maladie
d'Alzheimer de I'Hopital des Charpennes

70 pages, 17 figures, 6 annexes

Th. Méd : Lyon 2017

RESUME :
INTRODUCTION : En lien avec le vieillissement de la population, les troubles Neuro Cognitifs Majeurs (TNM)

représentent un probleme de santé publique majeur et sont responsables de plus en plus d'entrée en institution. On
retrouve des Symptomes Psycho Comportementaux liés a la Démences (SPCD) jusqu'a 97% des cas. On peut les classer
en troubles psychotiques, troubles de I'humeur, troubles psycho moteurs et troubles des fonctions élémentaires. Le plus
fréquent est 1'apathie, et les plus génants sont les troubles dits productifs. Leur prise en charge repose sur les méthodes
non médicamenteuses puis médicamenteuses. En Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
(EHPAD), les SPCD peuvent amener les équipes soignantes dans I'impasse, voire dans la souffrance. L'Equipe Mobile
Maladie d'Alzheimer (EMMA) de I'Hopital des Charpennes intervient pour évaluer et préconiser une prise en charge
globale du résident. Notre objectif primaire est d'évaluer la satisfaction immédiate et a 1 mois des équipes soignantes
dans les EHPAD quant a cette intervention. L'objectif secondaire est de faire un état des lieux des interventions dEMMA
et d'identifier les points a améliorer.

METHODE : Nous avons mené une étude observationnelle prospective au moyen de 2 questionnaires distribués au
décours de l'intervention puis a 1 mois, de Décembre 2015 a Janvier 2017. Cette étude n'incluait que les interventions
en EHPAD.

RESULTATS : Nous avons distribué 71 premiers questionnaires dans 42 EHPAD, nous en avons recueilli 35; Nous
avons renvoyé 34 deuxiémes questionnaires et recueilli 17 réponses. Le niveau de satisfaction globale va de
« satisfaisant » a « trés satisfaisant » (94%), avec une réponse totale aux besoins dans 85,3% des cas et une intervention
vécue comme une aide a 100%. II existe une bonne ou tres bonne qualité d'écoute. La demande principale était une aide
thérapeutique. A 1 mois, les conseils médicamenteux ont été suivi a 88,2% et les non médicamenteux a 94,1%, avec une
inconstance liée a des problemes organisationnels pour la plupart. Le stress de 1'équipe a été diminué a 94,1% et la
qualité de vie du résident a été¢ améliorée a 70,6%, avec une baisse du NPI de 15,7 points en moyenne. Les SPCD les
plus fréquemment en cause étaient l'agressivité et 1'anxiété, avec une opposition aux soins dans 47% des cas. Le délai
d'intervention moyen est de 34,7 jours.

DISCUSSION : Nous avons pu mettre en évidence la satisfaction globale des équipes apres les interventions. Les points
a améliorer sont les raccourcissements des délais d'intervention et une augmentation du personnel. Comme dans d'autres
études, EMMA apparait comme une structure a pérenniser. Les résultats de cette thése concordent avec des théses
d'autres régions et complétent les travaux concernant EMMA sur la région lyonnaise. Elle est un outil que le médecin
généraliste, en lien avec les professionnels d'EHPAD, peut utiliser. Il serait intéressant de réaliser des études qualitatives

différenciant la satisfaction de chaque poste dans 'EHPAD.
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