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RESUME

A 'heure oli la broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) est devenue un
véritable enjeu de santé publique & la fois d’un point de vue sociétal, médical et
économique, il s'avére indispensable de mettre en place des programmes d’éducation
thérapeutique. L'objectif de ces derniers étant non seulement d’améliorer Ia qualité de vie

des patients mais aussi de diminuer les coiits de prise en charge de cette maladie chronique.

Aussi, le Centre Hospitalier Régional de Metz-Thionville (Hépital de Mercy) propose un
programme de Soins de Suite et de Réadaptation associant réhabilitation respiratoire et
éducation thérapeutique. L'équipe pluridisciplinaire souhaite y ajouter un atelier
d’éducation thérapeutique concernant I'oxygénothérapie et la ventilation non invasive des
patients BPCO ; ce sujet fera I'objet de ce travail de fin d’études. Nous présentons dans une
premiére partie la BPCO, puis dans une seconde partie nous développons I'éducation
thérapeutique du patient et finalement, nous exposons la mise en place de Fatelier au

travers d’une séance théorique et d’une séance pratique.

A ce jour, nayant encore pas suffisamment de recul, nous ne pouvons pas donner
d’interprétation représentative des résultats, cependant les patients ayant suivi cet atelier se
déciarent satisfaits. En raison de la faible proportion de patients suivant un traitement
d’oxygénothérapie et/ou de ventilation non invasive lors de nos présentations, |'atelier est
adapté a chaque groupe, pouvant aussi bien permettre Facquisition de nouvelles
connaissances et compétences, qu’étre un moyen d’information et de prévention pour les

patients atteints d’'un stade moins sévére.

Mots clés: BPCO, éducation thérapeutique, réhabilitation respiratoire, oxygéncthérapie,

ventilation non invasive.

Keys words: COPD, patient education, rehabilitation respiratory, oxygen therapy, non-

invasive ventilation.



1. INTRODUCTION

La broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) touche plus de 44 millions de

3™ cause de mortalité. Cette

personnes dans le monde et devrait devenir en 2020 la
progression alarmante s’expligue notamment par l'augmentation du tabagisme féminin ces
20 derniéres années. En France, elle atteint 3,5 millions de personnes dont 100 000
présentent des formes sévéres nécessitant une oxygénothérapie et/ou une ventilation a
domicile. Cependant, cette maladie reste encore trés peu connue du grand public bien
qu’elle entrafne le décés de 16 000 malades chaque année (ce qui excéde les décés par

accidents de la route).

De plus, les premiers signes de la BPCO, dont la toux et 'expectoration matinale, sont
souvent banalisés et considérés comme « normaux » par les fumeurs. Ainsi plus des 2/3 des
malades ne sont pas diagnostiqués ou le sont tardivement au stade d'insuffisant respiratoire

chronique.

Au-dela du retentissement sur les individus, le poids médico-économique de la BPCO
est trés important ; on I'estime & 3,5 milliards d’euros par an. En effet, le colt moyen de la
prise en charge d’une BPCO est estimé & 4000 euros par an et peut dépasser les 10 000

euros lorsqu’une oxygénothérapie est mise en place & domicile. (1)

Face a ces constats, on comprend que les enjeux entourant cette maladie sont
majeurs. L'éducation thérapeutique du patient (ETP) fait partie des axes considérés comme
indispensables a la prise en charge de la BPCO. Elle peut non seulement améliorer [a qualité
de vie des patients (GRADE A selon la GOLD) {2}, mais aussi prévenir I'aggravation de la
maladie en formant le patient a son auto prise en charge. (3) Ainsi des ateliers d’ETP sont
mis en place, comme c’est le cas a 'hdpital de Mercy, permettant au patient de « mieux
connaitre sa BPCO », d’ « agir sur I'évolution de la BPCO » et de « mieux vivre au quotidien

avec sa BPCO ».

Au stade d'insuffisance respiratoire chronique, le handicap s’avére majeur pour le
patient et la mise en place d’une oxygénothérapie et/ou d’une ventilation & domicile est

alors discutée. Bien souvent, les patients disposant de ces types de traitement ne



connaissent pas réellement leurs intéréts et sont trop peu informés sur les modalités
pratiques d’utilisation. De plus, ces traitements peuvent représenter pour eux une
véritable géne, certains craignant le regard des autres, préférent ne plus quitter leur

domicile. Cet isolement crée un réel désavantage social. (4)

C’est par l'intermédiaire d’un atelier d’éducation thérapeutique que nous tenterons
d’apporter aux patients des éléments clés pour leur auto-prise en charge lors de Iutilisation
de ce type de traitement. Il s’agira également de développer des points encore trop peu
connus comme, par exemple, l'organisation des voyages sous oxygénothérapie et/ou

ventilation, permettant de limiter I'impact de la BPCO sur leurs vies quotidiennes.

Ainsi, nous présenterons dans un premier temps la BPCO, puis dans un second temps
nous développerons I'éducation thérapeutique du patient et pour finir nous exposerons la

mise en place de notre atelier.

2. METHODE DE RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

Nous avons effectué nos recherches sur différentes bases de données telles que la
HAS (Haute Autorité de Santé), la SPLF {Société de Pneumologie Langue Francaise), Pedro,

Pubmed, Cochrane Library, Kinédoc, Réédoc.

Nous avons également interrogé différentes revues : EM consulte (Elsevier Masson,
Kinésithérapie la Revue), Revues des maladies respiratoires, Kiné Actualité, Kiné Scientifique.
En ce qui concerne les ouvrages, nous hous sommes rendus a la Bibliothégque Universitaire

de Médecine de Nancy.

Pour finir, nous avons consulté le site internet du Ministére de la Santé, de FANTADIR
{Association Nationale pour les Traitements A Domicile, les Innovations et la Recherche) et

de I'ARAIRLOR (Association Régionale d'Aide aux Insuffisants Respiratoires de Lorraine).

Les mots-clés utilisés sont : BPCO, éducation thérapeutique, réhabilitation
respiratoire, oxygénothérapie, ventilation non invasive. Nous employons sur de nombreux

moteurs de recherches leurs homonymes anglais.



3. LA BRONCHO-PNEUMOPATHIE CHRONIQUE OBSTRUCTIVE

3.1. Définition, rappels physiopathologiques

Le terme BPCO regroupe des affections atteignant a divers degrés les voies aériennes

pulmonaires (bronchite chronique) et les unités respiratoires terminales (emphyséme).

La bronchite chronique se définit, plus précisément, comme « une toux chronique,
productive, 3 mois par an, au moins 2 années consécutives, sans cause identifiée », et
Femphyséme par un « élargissement anormal et permanent des espaces aériens au-deld des

bronchioles terminales, par destructions des parois alvéolaires ». (5)

Nous retiendrons donc la définition de la BPCO comme étant une maladie respiratoire
chronique et progressive, caractérisée par une diminution peu ou pas réversible des débits
aériens, au risque d’évoluer vers une insuffisance respiratoire chronique c'est-a-dire une
incapacité de I'appareil respiratoire a assurer une hématose normale au repos. Quelque soit
le stade de la maladie, le patient BPCO est susceptible de connaftre des épisodes aigus avec
dégradation de son état, on parlera alors d’exacerbation ou de décompensation si le

pronostic vital entre en jeu.

La réduction des débits aériens peut s'expliquer par divers mécanismes, dont les

principaux sont :

- la présence de sécrétions bronchiques en quantité anormalement élevée,

- la présence d’'un phénomeéne inflammatoire, avec ocedéme de la muqueuse
bronchique,

- Faugmentation de Pépaisseur et de la contractilité des muscles lisses bronchiques,

- la réduction du calibre des bronches et la diminution des forces élastiques du
poumon empéchent I'air de sortir correctement et [a capture au niveau des alvéoles.
Le patient n’est plus capable d’aller jusqu'a la fin de la phase expiratoire et se
retrouve contraint de ventiler dans son volume de réserve inspiratoire. On appelle ce

phénomeéne Fhyperinflation dynamique. (5) (6)



Au stade d’insuffisance respiratoire chronique, on dit que Pappareil respiratoire n'est
plus capable d’assurer les échanges gazeux. La pression partielle en oxygéne dans le sang
artériel (Pa02) est inférieure a8 70 mmHg. Cette hypoxémie peut &tre associée ou non i une
hypercapnie, c'est-a-dire une pression partielle de gaz carbonique dans le sang artériel
(PaCO2) supérieure ou égale a 45 mmHg. Le patient se retrouve alors essoufflé pour des
efforts minimes, voire au repos et la mise en place d’'une oxygénothérapie de longue durée
(OLD) et/fou d’une ventilation non invasive (VNI) est discutée en fonction du stade
d’insuffisance respiratoire. il faut également souligner le caractére chronique, c'est-a-dire
persistant, de I'hypoxémie et/ou hypercapnie par le fait que les mesures de gaz du sang sont

effectuées a 1 mois d’intervalle et a distance d’un épisode aigu. (7} JANNEXE 1]

3.2. Les facteurs de risques

Il existe deux types de facteurs pouvant é&tre a 'origine d’une BPCO : les facteurs
intrinseques liés a la génétique et les facteurs extrinséques comme le tabac, 'exposition aux

polluants professionnels et la pollution atmosphérique.

Le tabac est a I'origine de la BPCO dans prés de 90% des cas et son sevrage serait le

principal facteur pouvant interrompre la progression de I'obstruction bronchique. (8) (9)

3.3. Le diagnostic

« Le faible bruit clinique que fait la maladie, en particulier pendant ses stades initiaux,
impose une sensibilisation aussi grande que possible de tous les acteurs de santé et une

extréme vigilance, pour un dépistage aussi précoce que possible ». (5)

En effet, la BPCO est marquée par trois principaux signes cliniques: la toux,
'expectoration et la dyspnée, généralement banalisées par le patient et qui font d’elle une

pathologie sous diagnostiquée.



C’est souvent I'aggravation de la dyspnée qui pousse e patient a consulter, car cela
représente pour iui un réel handicap, et pour cause, la dyspnée apparait pour des exercices
de moins en moins importants, jusqu’a étre présente au repos. Malheureusement, lors de la
consultation médicale, la maladie est souvent a un stade déja bien avancé, avec le risque

d’étre ou d’entrer dans le cercle vicieux de déconditionnement. [ANNEXE II]

Parmi les signes cliniques, on retrouve aussi :

- une respiration a lévres pincées,

- une distension thoracique: Phyperinflation dynamique va étre a l'origine d’une
hyperinfiation statique c'est-a-dire, une augmentation du diamétre antéropostérieur,
une hgorizontalisation des cbtes, un aspect de thorax « en tonneau », le sighe de
Hoover (aplatissement du diaphragme),

- des bruits discontinus et une diminution du murmure vésiculaire a I'auscultation,

- le recrutement des muscles inspirateurs accessoires.

Les examens complémentaires sont :

- LU'exploration fonctionnelle respiratoire (EFR) ou spirométrie qui est 'examen
principal permettant de diagnostiquer une BPCO. L'EFR consiste a mesurer le volume
expiratoire maximal 3 la premiére seconde (VEMS) et la capacité vitale forcée (CVF).
Le diagnostic d’'une BPCO est confirmé si le coefficient de Tiffeneau, correspondant au

rapport VEMS/CVF, est inférieur & 70%, aprés administration d'un bronchodilatateur.

Le stade d’évolution de la maladie est donné par la classification de GOLD, montrant la

sévérité de l'obstruction bronchique en fonction du VEMS (fig. 1). {5} (8)



STADE| STADEN T, il

LEGER MODERE SEVERE

VEMS/CV < 70% VEMIS/CV < 70% VEMS/LCV < 70%

VEMS280%dela | 50%2 VEMS < 50% | 208< VEMS< 50%
yaleur prédite dela valeur prédite | do la valeur prédite

Evaluation du besoin
d'une OLD etfou VNI

Figure 1 : Classification de GOLD (3)

- La mesure des gaz du sang qui permet de déterminer le taux d’O2 et de CO2 dans le
sang artériei ; la BPCO est d’autant plus grave que le taux d’02 est bas (hypoxémie) et celui

de CO2 est élevé (hypercapnie).

- Le test de marche de 6 minutes (TM6) qui permet d’évaluer I'impact de la BPCO sur
la performance a I'exercice ; il est également I'une des composantes du score de BODE qui

est actuellement le meilleur indicateur prédictif de survie chez les patients BPCO.

- La radiographie pulmonaire qui permet d’écarter un diagnostic différentiel. (9)

3.4. La prise en charge thérapeutique en réhabilitation respiratoire

« L'American Thoracic Society, I'European Respiratory Society et la Société francgaise
des maladies respiratoires recommandent un programme de réhabilitation respiratoire dans

la prise en charge des BPCO. » (10)



La réhabilitation respiratoire est un ensemble de soins personnalisés dispensés par
une équipe pluridisciplinaire aux patients atteints d’'une maladie respiratoire chronique. Il a
clairement été démontré qu’elle permet de réduire la dyspnée et d’améliorer la tolérance a
Ieffort et la qualité de vie des patients. Ainsi elle permet de réduire le recours aux soins et

donc les dépenses de santé publique (GRADE A). (8) (2)

La prise en charge peut se faire en hospitalisation compléte ou centre spécialisé, en

ambulatoire, en libéral ou a domicile, selon I'état et les souhaits du patient.
Le programme de réhabilitation respiratoire comporte plusieurs axes :

- le sevrage tabagique,

- le réentrainement a I'effort et renforcement musculaire (fig. 2),
- la gymnastique spécifique,

- lakinésithérapie respiratoire,

- Péducation thérapeutique du patient (fig. 3),

- une prise en charge nutritionnelle et psychosociale.

C'est cette prise en charge multiple qui va permette de rompre le cercle de

déconditionnement. JANNEXE 1] (10} (11)

Figure 2 : Salle de réentrainement Figure 3 : Salle d’ETP
a leffort



4. L’'EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT

4.1. Définition

L’éducation thérapeutique du patient (ETP) est définie, par I’Organisation Mondiale de

la Santé (OMS) — Europe en 1996, comme suit :

« Elle vise a aider les patients a acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont
besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle fait partie intégrante et
de facon permanente de la prise en charge du patient. Elle comprend des activités
organisées, y compris un soutien psychosocial, congues pour rendre les patients conscients
et informés de leur maladie, des soins, de 'organisation et des procédures hospitalieres, et
des comportements liés a la santé et a la maladie. Ceci a pour but de les aider (ainsi que
leurs familles) a comprendre leur maladie et leur traitement, collaborer ensemble et
assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge, dans le but de les aider a

maintenir et améliorer leur qualité de vie. » (12)

Ainsi une proposition d’ETP devrait &tre faite a tous les patients ayant une maladie
chronique quelque soit leur dge, le type et le stade d’évolution de la maladie. Le patient est
libre d’accepter ou non de suivre un programme et peut se rétracter 3 tout moment. Leur
entourage peut aussi étre présent si le patient a besoin de soutien dans Pacquisition de

compétences et dans leur motivation.

L'ETP est une véritable réorganisation de la prise en charge classique du patient,
Fobjectif n'est plus de lutter contre la maladie mais de vivre au mieux avec elle. Le soignant
doit lui aussi changer son approche, celle-ci devient alors centrée sur le malade et non plus

sur la maladie, pour apprendre au patient a devenir le premier acteur de ses soins. (12) (13)



4.2. La mise en ceuvre

Un programme d’ETP est composé de quatre étapes dont chacune d’entre elles

conditionne Iz suivante :

e Etape 1: Elaboration d’un diagnostic éducatif

Cette étape se justifie par la mise en place d’un projet éducatif individualisé. « En
effet, au deld de la maladie qui les réunit sous un méme terme commun {par exemple,
patients atteints de BPCO), chacune de ces personnes a une expérience, des connaissances
et une compréhension différentes de sa santé, de la maladie et de son traitement, ainsi

qu’un contexte et un projet de vie différents. » (14)

Il s"agit d’un entretien entre le patient et le soignant qui peut &tre fait lors d’une ou
plusieurs séances individuelles d’'ETP. Le soignant pose des questions au patient pour savoir
qui il est, ce qu'il fait et ce qu'il sait, le but étant de permettre une discussion ouverte et
confiante. C’est une étape clé dans |a mise en ceuvre du programme car le patient est amené
a se poser des questions sur sa maladie et sur ses actes et, de ce fait, comprendre Pintérét
d’&tre éduqué. Le soignant doit quant a lui relever les besoins et priorités du patient pour

mettre en place un programme le plus approprié possible.

Le diagnostic éducatif n’est bien siir pas exhaustif ni définitif et doit &tre réévalué

réguliérement pour correspondre a I'évolution du patient. (12) (15) (16)

e Etape 2: Définition d’un programme personnalisé

En tenant compte des problématigues relevées lors du diagnostic éducatif, cette
étape correspond a la mise en mot et en accord, avec le patient, des compétences 3 acquérir
ainsi que des moyens a mettre en ceuvre (dates et horaires des séances, méthodes

pédagogiques, critéres d’évaluation). On parle de « contrat éducatif », 'accord moral fait
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entre le patient et 'éducateur concernant les objectifs pédagogiques que le patient doit
maitriser a la fin d’une séquence d’éducation. Certains objectifs sont communs a tous les

patients atteints de la méme maladie, d’autres sont personnels.

Les compétences constituent les objectifs pédagogiques du programme d’éducation

thérapeutique [ANNEXE Il1], et il en existe deux types :

- Les compétences d’auto-soins qui déterminent si le patient est capable de soulager
ses symptdmes; prendre en compte les résultats d’une auto-surveillance, d’'une auto-
mesure; adapter des doses de médicaments; initier un auto-traitement ; réaliser les gestes
techniques et des soins ; mettre en ceuvre des modifications a son mode de vie ; prévenir
des complications évitables ; faire face aux problémes occasionnés par la maladie ; impliquer
son entourage dans la gestion de la maladie, des traitements et des répercussions qui en

découlent.

Parmi elles on retrouve les compétences dites « de sécurité » qui visent a sauvegarder
la vie du patient, dont fait partie I'utilisation de I"'oxygénothérapie et de la ventilation non

invasive (VNI) que nous développerons dans la partie suivante.

- Les compétences d’adaptation gui déterminent, si le patient se connait et 3
confiance en lui-méme ; sait gérer ses émotions et son stress ; développe un raisonnement
créatif et une réflexion critique ; a des compétences en matiére de communication et de
relations interpersonnelles ; sait prendre des décisions et résoudre un probléme ; se fixe des

buts & atteindre et fait des choix ; s'observe, s'évalue et se renforce.

Il faudra donc élaborer un programme éducatif répondant aux problématiques du

patient et aux objectifs pédagogiques. (12) (15) {16)

e Etape 3: Mise en place du programme

Une fois le contrat éducatif accepté par les deux parties, on envisage sa mise en place

qui repose sur le choix de méthodes et de techniques pédagogiques. Ce choix varie en
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fonction du lieu ol se déroule I'ETP (h&pital, centre de santé, cabinet libéral...) et en fonction

du type de séances qui ont chacune leurs avantages :

- les séances collectives permettent le partage d’expériences, des échanges sur les
préoccupations quotidiennes, et rassemblent des patients qui ont un objectif
éducatif commun,

- les séances individuelles sont, quant a elles, plus adaptées aux patients ayant des
difficultés a se retrouver en groupe ; elles sont plus facilement réalisables en

cabinet ou a domicile et permettre de mieux se mettre au niveau du patient.

Il faut ensuite adapter les techniques ainsi que les outils pédagogiques en fonction de
I'objectif éducatif que Fon veut atteindre. Pour ce faire, il existe trois domaines regroupant
chacun des techniques différentes : le domaine cognitif (capacités inteliectuelles), le
domaine sensorimoteur {(habilités gestuelles} et le domaine psychoaffectif (attitudes) (tab. I).

(12) (15) (16)

Tableau | : Méthodes collectives (adultes) (16)

* Exposé interactif ¢ Travaux pratiques * Table ronde

e Etude decas » Ateliers s Jeu de réle

» Table ronde ¢ Simulations gestuelles et # Séance de ralaxation

techniques
* Métaplan® * Audiovisuel (t&moignage,
L ® Activités sportives, documentaire...)

*Remue-méninges promenades didactiques

{brainstorming) s Activite sportive

¢+ Techniques des mots-clés * Techniques de photo-
Ia -

¢ Simulations RESES

o Audiovisuel * Remue-méninges
(Brainstorming)
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¢ Etape 4 : Evaluation du programme

L'évaluation est la derniére étape de la démarche éducative. Elle doit étre faite
systématiquement a la fin d’une offre d’'ETP, mais peut aussi intervenir & d’autres moments
de la prise en charge du patient (ex : en bilan initial, en pré et post test pour mesurer Pacquis

de connaissances).

Cette étape consiste a vérifier, individuellement, les compétences acquises au cours
du programme pour pouvoir actualiser le diagnostic éducatif et proposer une nouvelle offre

au patient.

L’évaluation permet aussi de vérifier la pertinence du programme, de son contenu et

des méthodes et techniques utilisées par rapport au ressenti du patient. (12) (15) (16)

4.3. Les intervenants de I'ETP

Les premiers intervenants concernés sont les professionnels de santé (médecins,
infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, pharmaciens, diététiciens...) ils ont chacun une

spécificité a apporter pour enrichir FETP d’oll lintérét de travailler en équipe

pluridisciplinaire.

« Contrairement aux idées regues, informer n’est pas éduquer ; conseiller n’est pas
forcément faire apprendre ; vérifier n’est pas toujours évaluer. D'ol I'importance d’une
formation qui a pour but de rendre les soignants capables de maitriser les différentes phases
de la prise en charge pédagogique du patient » (16). Il existe deux niveaux de formation :
celui de I'éducateur-soignant et celui de coordinateurs de programmes d’éducation. Les
compétences requises pour ces deux formations sont précisées dans le décret du 2 aot

2010. [ANNEXE iV] (17)
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D’autres professionnels {ex : psychologue, éducateur en activités physique...) peuvent
intervenir soit directement dans le processus pédagogique de I'éducation thérapeutique soit
indirectement en répondant aux besoins ponctuels des patients, de leurs entourages ou des

professionnels de santé.

Des associations de patients peuvent également intervenir, de fagon complémentaire
a la démarche éducative grice aux échanges et partages d’expériences mais aussi, pour

soutenir moralement les patients et leurs proches. (12) (15) (16)

4.4. L'intérét de I'ETP dans la prise en charge de la BPCO

Dans la littérature on retrouve de nombreuses études comparant Fefficacité d’'un
programme thérapeutique avec ou sans éducation thérapeutique dans diverses maladies
chroniques. Les résultats ont montré que les programmes avec éducation apportaient de

nombreux avantages, notamment :

une influence positive sur le niveau de connaissances et I'autonomie des patients ;

L]

ils gérent mieux leur maladie et adaptent leurs traitements en fonction de leur état
de santé,

- une diminution des sympt&mes et des exacerbations,

- une amélioration de la qualité de vie et diminution du handicap,

- une diminution des co{ts de prise en charge des maladies chroniques grice a une
réduction du nombre de visites aux urgences, du nombre et de la durée

d’hospitalisation, et des arréts de travail. (16) {18)

De ce fait, 'ETP fait partie des recommandations de la Société de Pneumologie de
Langue Francaise (SPLF) pour la prise en charge des patients BPCO (8), ainsi que du

programme d’action BPCO 2005-2010 de la loi Hépital, Patient, Santé et Territoires (HPTS).
(1)
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5. MISE EN PLACE D’UN ATELIER D’ETP : L'OXYGENOTHERAPIE ET LA VENTILATION NON
INVASIVE POUR LES PATIENTS BPCO

5.1. Pourquoi cet atelier ?

Le Centre Hospitalier Régional Metz-Thionville (HOpital de Mercy) propose, aux
patients atteints de BPCO, un programme de Soins de Suites et de Réadaptation en
Pneumologie figurant sur la liste des programmes d’ETP autorisés en Lorraine par 'Agence

Régionale de Santé {ARS).

En général, ce programme s’échelonne sur une durée de c¢ing semaines avec trois
séances par semaine associant ETP et réhabilitation respiratoire. Les patients sont atteints

de BPCO de stades 1 4 4, en état stable, et sont répartis par groupes de quatre.

Le programme d’ETP comprend un certain nombre d’ateliers, mis en place par une
équipe pluridisciplinaire  (pneumologues, infirmiéres, kinésithérapeutes, infirmiére-

tabacologue, diététicienne), que sont :

o Mieux connaftre sa BPCO :

- Identifier les critéres de bonne et mauvaise santé, les symptomes de la BPCO.
- Identifier les signes de |'exacerbation et signes de gravité.

- Maitriser la technique d’inhalation.

e Agir sur |'évolution de sa BPCO :

- Maftriser le drainage bronchique.
- Comprendre I'intérét du traitement médicamenteux.
Mettre en place un plan d’action.

Mettre en ceuvre un plan d’action.
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e Mieux vivre avec sa BPCO :

- Nutrition,

Aide au sevrage tabagique.
Choisir une activité physique adaptée, maitriser son souffle dans les activités de

la vie quotidienne.
Pour compléter ce programme I'équipe souhaite y ajouter un atelier sur
I'oxygénothérapie et la ventilation non invasive des patients BPCO ; ce sujet fera donc I'cbjet

de ce mémoire.

5.2, Préparation et déroulement des séances

Avant sa mise en place nous avons réalisé une enquéte auprés des principaux
acteurs de cet atelier : d’'une part les patients suivant le programme d’ETP lors de notre
stage ainsi que les éducateurs soignants s’occupant de ce programme. Les points essentiels 3

développer lors de Fatelier ont ainsi pu étre retenus. [ANNEXE V]

Suite aux réponses des patients, nous avons pu remarquer que bien souvent Pintérét
de I'oxygénothérapie et de la VNI se limitait pour eux 3 « une aide pour mieux respirer » et
p

que les patients ne faisaient pas de différence entre les deux types de traitement.

En ce qui concerne les réponses des éducateurs soignants, la synthése nous a aidés 3

définir les objectifs de Iatelier, présentés dans la fiche pédagogique suivante (tab. Il).
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5.2.1. Elaboration de la fiche pédagogique

Tableau Il : Fiche pédagogique

Théme : I'oxygénothérapie et la VNI chez le patient BPCO en état stable.

Objectifs :

- Comprendre l'intérét de I'oxygénothérapie et de la VNI ; le stade de mise en
place; leurs modalités pratiques d'utilisation (débit repos/effort, temps
d’utilisation, parametres) ; les consignes de sécurité ainsi que les précautions a
prendre lors des voyages,

- Savoir manipuler et entretenir les appareils et interfaces (masques ou lunettes).

Méthode pédagogique : Cas clinique / Brainstorming / Simulations gestuelles et techniques

Durée : 1h303a 2h

Nombre de patients : un groﬁpe de 4 patients BPCO de stade 13 4

Pré-requis : 2 ateliers « Critéres de bonne et mauvaise santé, symptdimes de la BPCO» et

« Signes de I'exacerbation et signes de gravité » |

Outils : paperboard, marqueurs, VNI, bouteille d’oxygéne, masques et lunettes

Animateurs : 2 éducateurs soignants, 1 kinésithérapeute et 1 infirmiére par exemple. 'une

recueille les réponses et I'autre pose les questions aux patients

Déroulement :
- présentation des objectifs de la séance et des modalités pratiques de
déroulement de la séance,
- présentation du cas clinique « Le cas de Jean »,
- brainstorming autour du théme,

- atelier pratique avec simulations des gestes et technigues,




5.2.2. Séance théorique
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Nous débutons la séance par la présentation des objectifs inscrits sur la fiche

pédagogique ainsi que le déroulement de I'atelier.

Il nous faut, ensuite, amener le théme de ['oxygénothérapie et de la VNI par des

techniques pédagogiques pertinentes au regard des objectifs de la séance. Pour cela, nous

avons choisi de présenter un cas clinique, que nous avons spécialement élaboré pour cet

atelier, et de poursuivre la séance sous forme d’un brainstorming (ou remue-méninges)

pour favoriser la créativité et les échanges entre les patients et éducateurs soignants. (12)

(16) (19)

» Lecture du cas clinique par un éducateur ou un patient.

Le cas de Jean ;

« Jean est un retraité, ancien grand fumeur, d'une soixantaine d’années, qui aime
voyager. On lui a diagnostiqué une BPCO il y a maintenant dix ans. Son état s’étant
dégradé ces cing derniéres anmées il est passé du stade 3 au stade 4 de la BPCO, c’est-a-
dire au stade d’insuffisant respiratoire chronique. Il se retrouve, a présent, contraint de
suivre en plus de ses traitements habituels une oxygénothérapie de longue durée (OLD)
ainsi qu 'une VNI tous les jours.

Pour les vacances de Noe¢l, son épouse et lul ont décidé d'aller passer deux ou
trois jours chez leur fils. Pour cela ils voyagent en train et pour ne pas trop se fatiguer
avec leurs valises, Jean a décidé de ne pas s'encombrer avec sa bouteille d’'oxygéne et
appareil de VNI A la place, 1l s'est dit qu'en poriant son oxygene toute lu semaine
précédent son départ, pendant 24k au lieu de 18h il ferait des réserves.

Mais aprés la premiére nuit passée chez son fils, Jean se sent plus fatigué que

d’habitude et cela ne s'arrange pas le jour suivant, au contraire, il a l'impression de

manquer d 'air et d'étre essoufflé a effort. »
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A l'aide de ce cas clinique, nous essayons d’amener chaque patient 3 s’identifier au

cas de Jean mais aussi a une réflexion sur des situations de la vie courante.

Nous posons, ensuite, une série de questions sous forme de brainstorming, tout en
veillant 3 respecter les principes d’apprentissage, en particuliers les concepts de
participation active et de droit a I'erreur des patients.

Ainsi par le jeu de questions-réponses, a partir de la situation de Jean, nous nous
basons sur les connaissances des patients tout en veillant a les corriger, compléter et
reformuler au fur et 3 mesure. (12) (16) {19)

> « Qu’arrive t-if a Jean ? »

Réponses attendues : il est plus fatigué que d’habitude, 2 I'impression de manquer

d’air, d’étre essoufflé a 'effort.

Nous notons les réponses de chaque patient sur le tableau afin de visualiser les mots

clefs de cet atelier et qu’a la fin de la séance nous puissions en faire la synthése,
Y

> « Pourquoi est-il dans cet état ? »

Réponses attendues : il est atteint de BPCO stade 4, insuffisant respiratoire chronique,

il n'a pas apporié son oxygéne et sa VNI avec lui, arrét de son traitement.

» « Est-ce qu'il peut se passer de son traitement pendant quelques

jours ? »

Réponse attendue : non, il ne faut jamais arréter son traitement.
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Il faut également insister sur I'idée fausse que se font les patients: Forganisme ne
peut pas faire des réserves d’'oxygéne, ainsi méme si Jean a pris pendant une semaine son

oxygéne pendant 24h au lieu de 18h il n’aura fait aucune réserve.

> « Selon vous, quel est intérét de I'OLD pour le cas. de Jean ? Quel est

celui de la VNI ? »

Réponse attendue :
- Jeana besoin d’'une OLD car son taux d’oxygéne dans le sang trop bas : hypoxie.

L'OLD améliore la qualité et 'espérance de vie, le périmétre de marche et réduit le

nombre d’hospitalisations. (20)

- Jean a besoin d’une VNI car son taux de gaz carbonique dans le sang trop élevé :
hypercapnie.
La VNI améliore les échanges gazeux donc les gaz du sang, la qualité de vie et de

sommeil et diminue la charge de travail des muscles respiratoires. (21)

Aprés ces trois questions concernant Jean, nous faisons un tour de table pour savoir
quels sont les patients concernés par ces deux types de traitements.

Cela permettra d’une part, de faire participer chague patient a tour de role et de les
faire se sentir concernés qu’ils aient ou non ces traitements. D’autre part, nous pourrons les

évaluer sur leur niveau de connaissances.

> « Avez-vous un traitement par oxygéne ? »

- Si oui, quelle source d’oxygéne ? (liquide/gazeux/concentrateur)
- Quelle en est la durée sur 24h ?

- Quel en est le débit au repos ? A l'effort ? Pendant la nuit ?

- Quelle interface utilisez-vous ? (lunettes/masque)

- Avez-vous un réservoir mobile pour les déplacements ? Quelle est son autonomie ?
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» « Avez-vous un traitement par VNI ? »

Si oui, quel type d’appareil ?

Quelle en est la durée sur 24h?

Quelle interface utilisez-vous ? {masgue facial/nasal/narinaire/bucco-narinaire)
Devez-vous rajouter de 'oxygéne ?

> « Connaissez-vous les principes de sécurité lors de lutilisation de

Poxygéne ? »

Réponses attendues :

Ne pas fumer.

Ne pas approcher une flamme : attention a la cuisiniére a gaz, au poéle a bois, aux
bougies, gateaux d’anniversaire étincelles, chauffe-eau...

Ne jamais graisser le matériel ni le manipuler avec des mains grasses.

Limiter Futilisation des corps gras sur la peau.

Ne pas utiliser de bombe aérosol qui contient un gaz inflammable (ex: laque,
désodorisant...) ni solvant {ex : essence, alcool...).

S’assurer de la fermeture compléte de la bouteille, pour éviter les atmosphéres
suroxygénées dangereuses.

Ne jamais se placer face a ia sortie du robinet lors de I'ouverture, mais toujours du
cbté opposé, derriére la bouteille et en retrait car risque de bralure par le froid avec
I'oxygéne liquide.

Ne jamais porter le réservoir portable sous un vétement,

Ne jamais utiliser d’outils pour ouvrir ou fermer une bouteille, ou le manodétendeur.
il est conseillé d’avoir un extincteur dans la piéce la plus fréquentée par I'utilisateur

d’oxygéne.



21

Pour la derniére question nous revenons au cas de Jean et nous demandons :

> « Qu'ourait dii faire Jean pour partir chez son fils ? »

Réponses attendues : (22) {23)

Jean aurait d{i prévoir et organiser son déplacement avec son prestataire de santé, car

il ne faut jamais arréter son traitement.

Il y a trois possibilités :

. Sait lean part avec son matériel,

- soit il emméne une partie de son matériel et le reste est prété par le prestataire
d’accueil correspondant au lieu de son séjour,

- soit le matériel nécessaire pour son traitement est disponible sur place.

Jean aurait donc dii prévenir son prestataire de santé en lui précisant les dates et la
durée de son déplacement, Fadresse précise du lieu de résidence, son numéro de téléphone
ainsi que le matériel emporté et celui qu’il souhaite trouver sur place.

C’est ensuite son prestataire de santé qui se charge de prévenir le prestataire de santé

d’accueil, pour que Jean puisse continuer son traitement dés son arrivée.

v’ Lors du vovage en train :

- Pour Foxygéne liquide, le transport du réservoir fixe est interdit, seul le réservoir
portable est autorisé.

- Le transport d’oxygéne gazeux est autorisé si la bouteille est placée dans un sac.

- Pour les concentrateurs il convient de se renseigner a 'avance si le train est équipé de
prise électrique pour le brancher. §'il fonctionne sur batterie il n'y a pas de probleme.

- Pour les appareils de ventilation assistée il faut également se renseigner a I'avance

pour la prise électrique.
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De plus dans certaines gares un fauteuil roulant et des ascenseurs sont mis a
disposition des voyageurs pour faciliter leur accés aux quais. Pour cela il faut prévenir le

service d'accueil lors de la réservation du billet. (Guide accés SCNF)

v’ Lors d’un voyage en avion :

Chague compagnie aérienne fonctionne avec une réglementation qui lui est propre,

¢’est pourquoi il faut se renseigner a I'avance auprés de celle assurant son déplacement.

De fagon générale :

- Les bouteilles d’oxygéne liquide sont interdites en cabine, et doivent &tre totalement
vidées et correctement emballées pour &tre transportées en soute,

- Les bouteilles d’oxygéne gazeux personnelles sont rarement autorisées, mais
certaines compagnies mettent a dispositions des bouteilles ne pouvant étre utilisées
exclusivement a bord de I'avion.

- Les concentrateurs portables fonctionnant avec une batterie sont autorisés, ou
peuvent étre prétés par la compagnie pour la durée du vol.

- Les appareils de ventilation assistée fonctionnant sur batterie peuvent é&tre utilisés a

bord.

Il est également important de prendre rendez vous avec son médecin traitant pour

s'assurer que le besoin en oxygéne du patient ne varie pas pendant le vol.

v’ Lors d’un voyage en bategu :

C’est le médecin de la compagnie, qui aprés avoir consulté 'avis du médecin de bord
donne son autorisation ou non.
En général, les cabines sont équipées de prises de courant permettant de brancher un

concentrateur ou un respirateur et le transport de bouteilles d’oxygéne gazeux est autorisé.
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Il est important de se renseigner sur les conditions d’accessibilité au bateau (escaliers,

ascenseurs, escales...)

v' Lors d’un voyage en voiture :

- Le transport du matériel portable d’oxygéne liquide est autorisé. La bouteille doit
toujours étre en position verticale et bien attachée afin qu’elle ne puisse pas tomber
ni rouler dans le véhicule. Le transport du réservoir fixe est, quant 2 lui, strictement
interdit dans un véhicule particulier.

- Le transport d’oxygéne gazeux est autorisé mais il faut, 13 aussi, que les bouteilles
soient solidement arrimées de fagon a ce qu’elles ne risquent pas de tomber ni de
rouler dans le véhicule.

- Les concentrateurs peuvent eux aussi &tre transportés, en positon debout ou couché,
en veillant toujours a leur stabilité et a leur maintien. Il faut également prendre soin
de vider et débrancher I'humidificateur.

. Le transport de la VNI ne pose pas de soucis si elle est maintenue en position verticale.

v’ lors d’'un voyage & I'étranger :

Il est préférable de partir avec son matériel personnel et de préparer, la aussi, son
voyage a Pavance avec son prestataire pour qu'il puisse fournir au patient les papiers
nécessaires pour la douane ainsi que les adresses utiles pour la fourniture et la maintenance

des appareils.

Dans le cadre des voyages en France, il semble également important d’informer les
patients que des séjours organisés sont proposé par la fédération ANTADIR en partenariat
avec la FFAIR {Fédération Frangaise des Associations et Amicales de malades, Insuffisants ou
handicapés Respiratoires). Différentes destinations ont été retenues pour permettre aux
patients de passer un séjour bien adapté a leurs handicaps respiratoires et en toute sécurité.

[ANNEXE Vi]
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A la fin de la séance théorique nous faisons une synthése en reprenant tous les mots

clefs notés sur le tableau pour permettre aux patients de retenir les points essentiels. {fig. 4)

P e -'1*.:.-1-{:-1 i 1 rihaleitg
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Figure 4 : Synthése de la partie théorigue

5.2.3. Evaluation

Les réponses obtenues lors du diagnostic éducatif, concernant la partie sur
I'oxygénothérapie et la VNI, nous serviront 3 évaluer le niveau de connaissances des
patients sur ce sujet avant la présentation de I'atelier.

A une ou plusieurs séances d'intervalle, nous donnons & chaque patient un
questionnaire vrai/faux avec degrés de certitude qu’ils doivent remplir individuellement et

dans un temps imparti. La correction est ensuite collective. JANNEXE Vii]

5.2.4. Séance pratigue

Cette deuxi@me partie de |'atelier est consacrée au domaine sensori-moteur et pour
cela nous avons décidé de faire participer les patients par des simulations gestuelles et

techniques.
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|'objectif de cette séance est que les patients sachent manipuler et entretenir leurs
matériels d’oxygénothérapie et de VNI 3 domicile. Pour les patients bénéficiant de ce type
de traitements nous leurs demandons de les apporter le jour de I'atelier pour qu’ils réalisent
les simulations directement sur leurs appareils personnels. Cela nous permet également de
vérifier I'hygiéne et I'entretien de leurs matériels. Pour les autres patients cette partie
pratique est davantage considérée comme une sorte d’information et de démonstration.
Nous mettons a leur disposition une VNI {fig. 5} et différents types de réservoirs portables
pour |'oxygéne et différentes interfaces. Nous avons également sur place la possibilité

d’accéder a un réservoir fixe du service de pneumologie (fig. 6).

Figure 5 : VNI et masque nasal Figure 6 : Réservoir fixe

» Modalités pratiques d’utilisation de Voxygénothérapie [ANNEXE Vill]

Notre objectif dans cette partie est de vérifier que le patient est capable de :
- Mettre en route et arréter I'oxygéne.
- Régler le débit prescrit.
- Veérifier I'autonomie du réservoir portable et si besoin le remplir 32 'aide du
réservoir fixe.

- Mettre en place correctement les lunettes ou masque.
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» Modalités pratiques d’utilisation de la VNI  [ANNEXE I1X]

Notre objectif ici est de vérifier que le patient est capable de :

- Mettre en route et arréter la VNI.

- Mettre en place correctement l'interface avec le moins de fuite possible et sans
engendrer de lésions cutanées.

- Savoir raccorder I'oxygéne a la VNI.

Nous vérifions également que le patient connait la signification des alarmes et sait qui

contacter en cas de panne.

» Conseils d’hygiéne des appareils et interfaces

Pour finir, nous interrogeons les patients sur les régles d’hygiene pour ces appareils et
interfaces.

En régle générale, il est conseillé de nettoyer tous les jours les interfaces avec de I'eau
savonneuse et de les changer toutes les semaines. En ce qui concerne les appareils, s'ils
disposent d’un réservoir d’accueil d’eau ou d’'un humidificateur, il est conseillé de changer

I'eau quotidiennement et de le nettoyer une fois par semaine.

5.2.5. Evaluation

L’évaluation pratique des patients se base sur une série de gestes que nous qualifions

d’acquis, partiellement acquis ou non acquis. JANNEXE X]
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6. DISCUSSION

6.1. Les objectifs de I'atelier

La partie théorique de I'atelier vise a faire comprendre aux patients 'intérét de ces
deux types de traitements afin d’obtenir, par la suite, une meilleure observance de leur part.
En effet, les patients sont encore trop nombreux a ignorer I'intérét et le but des traitements
prescrits et ne les utilisent donc pas correctement. De plus, nous voulons faire prendre
conscience au patient qu’il n'est pas handicapé par ces traitements car bien souvent
s’installe avec le temps un véritable désavantage social. Les patients évitent de sortir de chez
eux par géne et pensent qu'il n’est plus possible de partir en vacances avec de |'oxygéne et

une VNI; & travers cet atelier nous tentons de les amener a réfléchir aux différentes

possibilités qui s’offrent & eux pour améliorer leur qualité de vie.

Dans la partie pratique, notre objectif est de vérifier les connaissances du patient
quant aux modalités pratiques d’utilisations ainsi que la manipulation et I'entretien de son

matériel.

6.2. Les limites

Lors de la mise en place de I'atelier, nous nous sommes rendu compte de certaines
limites, notamment en ce qui concerne le délai et le nombre de patients y participant.
L'atelier étant finalisé fin janvier nous n’avons pu le présenter qu'a 2 groupes de patients.
Nous nous sommes ainsi rendus a ’hopital de Mercy a la fin du mois de février pour une
premiére présentation et au début du mois d'avril pour la seconde. Lors de la premiére
présentation, le groupe comportait 4 patients dont 1 seul suivait un traitement par
oxygénothérapie. Les autres patients étant atteints d’un stade moins sévére n’avaient ni
oxygene, ni VNI. Lors de la deuxieme présentation, le groupe devait comporter 2 patients
insuffisants respiratoires chronigques bénéficiant tous deux d'une oxygénothérapie de longue

durée ainsi que d’'une VNI. Malheureusement un de ces patients, malade le jour de [a
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présentation n’a pas pu étre présent et nous avons donc réalisé une séance individuelle. Il
aurait étée d’autant plus intéressant pour le patient, absent ce jour |3, de bénéficier de
I'éducation concernant la mise en place du masque de VNI car il présentait une escarre au
niveau du nez. Mais cela nous a aussi permis de nous rendre compte des difficultés que I'on
peut rencontrer dans |'éducation thérapeutique et, par la méme occasion, nous avons pu
comparer I'approche d’une séance d’ETP en groupe a celle d’une séance individuelle. Dans la
séance en groupe nhous avons pu constater une certaine complicité et entraide entre les
patients qui favorisaient la motivation de chacun. Dans la séance individuelle nous avons pu

davantage adapter I'atelier au patient et répondre directement a ses attentes personnelles,

L'atelier a été mis en place pour les patients atteints de BPCO de fagon « générale »
mais nous nous sommes apercus que 'approche envers chague patient était totalement
différente et qu'il fallait sans cesse faire preuve d’adaptation. En effet, nous nous sommes
retrouvés face a des patients qui avaient plus ou moins accepté la maladie et ses traitements
contrairement a d’autres qui étaient dans le déni total et dont I'observance était beaucoup
plus complexe a installer. De plus, le stade d’atteinte des patients BPCO variant au sein d’un
méme groupe mais également d’une session a Pautre, Papproche a |3 aussi di é&tre
différente. Il a été intéressant pour les patient insuffisants respiratoires de réaliser la partie
pratique sur leurs propres appareils, nous avons ainsi pu vérifier si leurs utilisations étaient
acquises ainsi que I'hygiéne relative aux interfaces et 4 la VNI. Pour les patients atteints d’un
stade moins sévere I'atelier se présente plus comme une sorte d’information et surtout de

prévention a I'aggravation de la maladie.

Pour conclure concernant les limites : n’ayant pas de formation & proprement dite de
'ETP, nous nous sommes rendus compte des difficultés pour gérer un atelier, bien que nous
ayons toujours été accompagné d’au moins un éducateur soighant. Par manque
d’expérience, nous n'avions par toujours les bons réflexes pour amener ou orienter les
patients vers la réponse souhaitée mais il a été justement intéressant de voir comment les

éducateurs soignants y parvenaient.
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En raison du faible effectif de patients ayant participé a I'atelier nous n’avons pas pu
obtenir de résultats, mais il serait intéressant par la suite d’évaluer I'atelier ainsi que les

patients sur leurs connaissances a long terme.

6.3. Les outils thérapeutiques

Pour cet atelier nous avons choisi d’utiliser comme outil pédagogique principal un cas
clinique, afin de suivre le méme déroulement de séance que pour les autres ateliers d’ETP de
I'hdpital de Mercy et que ce soit un enchainement logique et cohérent pour les patients. En
effet, différents cas sont présentés dans les autres ateliers : le cas de Charles qui permet
d’aborder les symptomes de la BPCO, le cas de Germaine pour les signes de gravité et le cas
d’Alexandre pour les symptdmes de I'exacerbation. Mais nous aurions également pu utiliser
d’autres outils pédagogiques comme, par exemple, une vidéo d’un patient mettant en place
ses traitements et s’cccupant de I'hygigne des interfaces et appareils. Il aurait également pu
étre intéressant de fournir aux patients un livret avec tous les conseils pour partir en voyage
avec ce type de traitement et rappeler les consignes de sécurité concernant F'utilisation de

'oxygéne.

6.4. Le role du kinésithérapeute

Le réle du kinésithérapeute est indispensable dans un programme de réhabilitation
respiratoire, il s'occupe non seulement du réentrainement a I'effort pour autonomiser le
patient en mettant en place des activités physiques adaptées. Il suit également I'état
respiratoire et 'encombrement des patients, et peut gérer un certain nombre d’ateliers
d’ETP. De plus, selon I'article R. 4321-9 du Code de la Santé Publique les kinésithérapeutes
sont habilités, dans le cadre d’une prescription médicale, a mettre en place une ventilation
par masque (21). A I'avenir, ils seront davantage sollicités par les médecins pour ce type de
prise en charge a domicile et cela nécessitera de leur part d’éduquer le patient face & ce

nouveau traitement. Mais il ne faut pas oublier que la réhabilitation respiratoire et
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notamment "ETP reste avant tout une prise en charge multidisciplinaire et que I'implication
de chaque professionnel de santé est indispensable. D'autre part, cet atelier « 02 et VNI »
concerne en premier lieu des patients dont la sévérité de Fatteinte fait que la prise en

charge psychologique est d’autant plus importante.

7. CONCLUSION

L’éducation thérapeutique est aujourd’hui reconnue comme un élément essentiel de
la prise en charge des patients atteints d’une pathologie chronique et le sera encore

davantage dans I'avenir au vue de son impact médico-économigue.

Par intermédiaire de ce travail, nous nous sommes intéressés plus particulitrement a
la BPCO qui devrait devenir dans quelques années la 3°™ cause de mortalité dans le monde.
Notre objectif était, suite 3 une demande de stage, de mettre en place un atelier d’ETP
concernant oxygénothérapie et la VNI des patients atteints de BPCO pour compléter le
programme déja présent. Nous avons ainsi proposé cet atelier dans le but de donner a ces
patients des moyens pour de mieux se prendre en charge et ainsi améliorer leur qualité de
vie. Par manque de temps, nous n’avons pu évaluer notre travail mais nous avons eu des

remargues positives des patients témoignant d’un réel apprentissage.

Nous nous sommes également rendu comptes de certaines difficultés lides & notre
manque d’expérience, notamment lors de la présentation de I'atelier aux patients. De plus,
I'aspect psychologique complique la tiche et plus particulierement pour cet atelier qui

concerne en premier lieu des patients atteints d’un stade sévére de la BPCO.

Par la suite, il serait intéressant d’évaluer cet atelier ainsi que les connaissances des
patients a long terme, afin de déterminer si les outils thérapeutiques utilisés sont appropriés

et si ceux-ci permettent aux patients de retenir les éléments clefs.
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ANNEXE | : Classification de I'IRC et indication pour la mise en place d'une
oxygénothérapie et/ou ventilation non invasive (7).

Classification des insutfisances respiratoires.

Gravité de Existence ou non Type de déficit
I'hypoxémie d'une hypercapnie ventilatolre
Grave: Paly <S0mmHg  Hypoxémie: Dbstructif
SévEre: Talks Fals < 70mmHg Restyictif

SD-E0 iy Hypoxémie- Mixte

hioderge : Fali; hypercaprle: FaCl; = Absent {afteintes
&-Fd rmmiHg 453 mmig « CRDTTANES =

Indicabions de F'oxygénothérapie de longue durée dans insiffisance respiratoire chronique.

Indications falant Vobjet d'un consenses

Fat’, en etat clinigue siahle ideox mesures sipaées par au moins 4 semaines) 4 55 uniy iee qui quivagt 4520, = 8%

Falds dams Vinterealle $3-39mmake, £n présence de:

- polpglobulie (himmincrite: 334%)

- hymeriension pilmongire (PAF = 23 mmiy : sigues ECG dhypestophie ventrivalalre droite); signes docurnentés d insafBsance cadfaque droite (redemes)
- agrenbztion signiieatbes de Ihypesémie au cows do sommeil S0k nocturme mivenne « 88%i

Inciirations discutéss

..... AT s i)

Pa0z - pression artérielle en oxypne; Sa0y; ; saturation de hémoglobine en oxygéne dans Je sang arténiel; PAP: pression artérielle pulmonaire; ECG : Slectrocardjogramme.

Criteres Chmigques &t fonctionnels sugadrant fa mise en route d'une ven-
tilation non vasive chez fes patients svec une insuffisance respiratolre
shrorigue chsiructive sévire (7 apres 550,

Symptimes Criveres phesiologigues fun des crithres
sufvants)

Asthénie Feln » 55 mmmMg

Despnée PaC: envtre 50 et 54 mraiig et présence de

désprorations moctimes (520 mesurés 3
Voryrnétrie de pouls -« B525% pemdant 5 minwtes
construtives sous un &ébit 30y = 2 Vming

Céphalées mwatinales,  PaC0; entre 50 et 54 mmHg et hospitalisations
somnolence, st en rapport avec des épisodes d'insaffisance

respiratolve hypercapnique {> 2 sor une période
e 12 mais)

Pallly . pression partielle dz gaz czrbordgue dans ie sang arénel ; 5a0; « sarura-
tion de Phémoglobine en oxvpine dans le sang arténel,



ANNEXE Il ; Le cercle vicieux du déconditionnement rompu par la réhabilitation
respiratoire (10)

L cercle vicieux du
siéconditionnement




ANNEXE Il : Compétences a acquérir par le patient au terme d’un programme d’ETP, quels
que soient la maladie, la condition ou le lieu d’exercice
(lvernois (d’) J.-F., Gagnayre R. 2001) {24)

Compétences 3 acquésir par le patient aw terme d"an programme d'édwcation
thérapeutique, quels que selent ia maladie, la condiior ox e Hew d'exencice
Compétenoes Ohjectifs spécifiques (exemples)

1. Faire conngitre ses Exprimer ses besois, 565 valelrs, 565 Comals-
besoins, déterminar des ﬁmessespmjew.sesattemes 505 amolions
buts g coligborestion aver  [dingnostic dducatift
ies sopgnants. yformer son
emotrags

2. Commrendne. s'expliguer Comprendre son porps, sa maladie, s’expliquer &

prysiopathologie, les répercussions socio-famikales
de Iz maladie, sexpliguey les principes du fraflement

3 Repérer. analyser. mesurer  Repérer des signes d'alerte tes sympifimes préoge-

oes, analyser une situstion 3 risque, des nésulate
dexamen. Meswier sa glyedmie, sa tension arbé-
rielie, son débi respiratoge de pownte...

4. Faire face. déciier... Connaitre, applicrier la condutte A tenir face
& une cnse (ypogiycémic, hypergivedmie. orise
d'asthme, ..}, dépider dans "urgence...

5. Réscudre un probléme de  Amuster e traitement, adapter les doses d'insuline.

hirzpeaboue quotidienne.  Réaliser un équidre didtébioue sur [a jouinde, &
de gestion de s5a vie et sernaine. Prévenir les aepidents. les oarises. Aména-
de sa maiadie, risowire v ger un emvironnement, un mode de vie favorables &
psobléme de prévention sa sants (activitd physique, gestion dis stress. .}

& Pratioier. faine Pratiguer tes technigues firfection 4’ nsuline, auto-
contrdie ghvodmigue, spiay, chiambre d'inhalation,
peak flow). Pratifuer ies gestes (respuation, auto-
examen des (edémes, pris2 de pouls.. ). Prabouer
des gesies d'uigence

7. Adapter. reasier Adapter sa thérapeutique & un autre contexte de vie
Ivoyage, sport, prossesse ...} Réagjuster un traftement
ou une digtetique. Infégrer les nouvelles fechnologies
medicalkes dans I2 gestion de sa maladie

B Utiiser |2>s ressources v Sawor ol et quand consulter, qui appeler, rechercher

systéme de soins. ' information 1wide. Faire valor des drois [travall,
Faire valoir ses droits école, asswrances. b Particimer 4 ta vie des assodia-
tons de pailenis...




ANNEXE IV : Extrait de I'arrété du 2 ao(it 2010 relatif aux compétences requises pour
dispenser ou coordonner I'éducation thérapeutique du patient (17)

REFERENTIEL DES COMPETENCES REQUISES POUR DISPENSER
L'EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT {ETP) DANS LE CADRE D'UN PROGRAMME

LES SITUSTICNS, LER ACTIMTEE DELETF LES COMPETENCES

Situmtien T : enéer un olimat favorakiz 2 TETF

Actiité 1. - Accralilir des pereormes atietes de malzdie Compstentes sechnigues ©

Chromigue : Sruzr Jervirornement lié & FETP.

Le but =a? que ke pafient et son entorBge 52 weTHEN Dien Coempetences relationmeles et rédspopinues :
meoueillis. Prafiguer l'ézore active et bisnveillante ;
Activité 2. - Donnar un premisr nivesy: dmformation sur FETP e: | Pratiguer Mempathia

s ACIeUTS Ui Y TONTOUNENt Echanger etinformer ;

Le but =5t oue le patient skt envie e zenicper & une démarzhe | Conptruire une relstion ge sonfiance.

ETF. Competences organcatiormedes ©
Se guastionner et gékrier son réle.

Situstion 2 - analyser avec l= patient, 2 situation, sex praliques de sEntE et conveniz de ses besoing gn ETF

Artivité 3. ~ Etatlir un bilsn S5ref rantaye svee e patiem et | Comptentes wehnigues |
507 EnipuTagE pICtEnt surfe very st s compréhension de le Cmierter les patierrs vers des sousces fiables dinformation ;

maladis, tes Tatementz, tes sxpiorations efeciuges, les Tenir & disposition des patients les irfformations en fonction tdes
pratigues gz ssnte =t ke besoms ot terent comzte des pubfcs | enjeux de s malsdie & du traitament

£n AulonbvTe restreinie - Tenir 4 disposiion des patien's des informations fdes 3 leurs
Le but &3t e bien idertifier avec le patient sec besoine, ses pamizulERes -

pricoitgs, guelle que soit =3 Stuation, en prenent en comitz zes | Renseigner les outils de suivi st dorgan’sation ;

viinerskifites, Sitwer Ismirprmarment ik a FETP ;

Artivité £, - Réaliser une symihése des besoins sves lepatient | Mesurar Jes emjens
&t som entoursge, melsnt en évidence les bessins éduratifs, et | Cormpétences reisfonmelss ot rétsgogigues -

Mirtggrer dams le Sossier - Pratiquer lecoute ative =t bisnvallane ;

Le but est die five ressontir les besvins éducenis et den Pratiguer 'empathiz |

fosrmulizer sme trace, 8 disposition des intervensnis dans Iz Corrprendre s reszons peychologigess des personnes |
démarche dETF. Echanger et informer ;

Eaceortier gt comver’t de 'action 3 maner ;
Congtruire une r=igtion e confiance
Cocarstruire un projet,

Lomgstences organisationnales |

S& guestionner et défmiter son rble.

Siwation 3 g'acoorder, sver iz patient ot £on SNICWEE SLIBS FESSOUTDES NECPLEETEE
pour S'EngagEr dans un projes et consmire svee I un plam daction

Acthid 5. - Enplorer 2t fster auec i pRtient &t son enlourage Compélences eohniques |
le= razpouTces pozsibies s ehws d'uh entreten ndividuel ou Crienter les pafients vers des sources fisbles dinformation

coflectt: Renzeigner igs owils te swvi st Jorgansation |
Le but et de bien repdser les ressoures 2t les possibiés du | Stwer lemvirammermert lig 3 JETF.

patignt, compte temy Oe 55 Siustion. Compétentes relafonnzles et pédapgopigues
Aztivg B, - ientHfier sver e pafient &t som ertowTape jes Fratiguer lempathie ;

diférentes etapes de son plan d'action en lizn avec iz Blan Comprendre les reszons peychologinees des personnes |
imitial Echanger etinformer ;

L& but est de cooonetruire un plen daction qui correspande bien | S'accorder at convenir ge I'sttion 3 mener ;

# [a situation et smx objectifs du patient. Corstire des partengrists

Actwite 7. - Memre & jour le dogsier 4u patient dans |2 cadre de | Coconstrire un orojet

IETF: Construire une alancs thérapeutigues.

L= but est de garder |a trace fes rencontres, de parteger Compéiences ongarissiionneles |

Finformation aver s patient &t entre infervenants =fn de s guastiormer at o&¥mier son 1ble.




‘Shustion 4 : 3¢ voordonner awec les diffErenls aciewrs de k démarche dETP powr déployer les activiids

Audivitg 8. - Onmgamiser ef planifier les &t artions
&rucalives suer b patient ot con entourage ©

Le but est de permettre, #u palient, A son entowrage. comme &
Féguipe dETF davoir des repéres =t fe powveir crganiser les
¥eipnz JETF dans Iz sadre de iz vie quotdients.

Activité . - Faire vivre le réseau dintervensmis awsonr du
patiert dang lie catwe dg is demarche JETF -

Le but est de meintenir ke nivesy Fechangss nécessaire &t
infispensable enfre las intervensnts.

Activitg 10, - Rediger des notes =t fomaliser des comples
rendys fige aux sptiong JETF

Le but est d'amélorer 1 wagebfig des donndes reiatves & s
fémarche SETP.

Compétences lechrigues :

Renssigner lps culile de suivi ot d'orgenisation ;
Siuer Fenvironnement lié & FETF.
Compgences relafionnelies of pédaproinues ©
¥'scoonder et converi de I'sction & mener.
Compétences orgar‘sationrelles -

Planifisr 2= actions liges 8 'ETP;

Coordonner les sctewrs ;

Conduire un projet -

Evwaluer, pricrizer.

Situation 5 - matire en ozuvre be plan d

‘attion sves le patient 2 xon enfourage

Actiitds irterindividueliss :

Astiité 11. - Informet le patient et son entoursge s s
mzladiz, les thémpeutiques en fonction des demandas =t
atentes, ot faciter 'sppropidation des infomations -

L2 butest gue ke patient regoive les dponses approprides S zes
bespins et gue iz confiance sinstals

Arfnitd 12. - Wenar des enfrefiens sves le pafient =t zom
enfoursge dans le cadie du plan Faction ETF

L but =st e mzntenir et dévelopger o relation ducative svec
le patient £t son envirormeEmEnt.

Agtivité 13, - Avcompagner la construction des compétencss du
patient & long temme

Le butest de fevoriser I'sutonomie du patient dans la gestion de
53 pathologiz 3 long terme.

Extivité 14, - Avcompagner le voiet socisl de M'sovde sux soms
dars e cxdre de IETF .

Le but st d'amener = petient 3 reperer ses droils, 3 fisser g
entretenir des fzns,

Compatences techrigues

Tanir # disposition des patierts las informations ides & ls
malade & su tratement ;

Teri @ disposition des patient les informstions fides & leurs
particularités,

Compétences relafiornne’es ot pédagegigues

Pratiguer [ésoute sctive ot bisnveilame -

Pratiguer lempsthie ;

Eaccorder et converir de I'sction & mener:

Censiyuire une ralztion de corfiancs |

Coconstriire un projes.

Compétences sgsrisatiornslies |

Appricisr pouwr ajuster.

Activités Tollectives

Activité 15. - Arimer fes atefiers Mterachfs powr le patient dans
e cadre de iz démarshe dETF :

Le but ast de faworizer les spprentissages an diversdisnt les
rmodaes educatives of pédegogiques.

Activitg 18, - Arimer des achvigs de bisn-Erre, des moments
comivisuy avec les patiens

L but a5t d'emich’r les pessbilités de so ressouroar, sussi Hen
poir les palients que pour ies actswrs ge [ETF

Agtiité 17, - Arimer des temps deprassion, des proupes de
parole aves les patiants -

Le but est d= faworiser levpression gt le perizge des émofions.
Activité 18, - Rédiger das noles = formaliser des somotes
rendus l8g sux sotions JETP

Le but est de permetre le suivi 21 Pévailuztion da Is Sémarche
HETE

Compelences techrigues |

Orienter izs patients vers des sources fisbiss dinformation -
Rengeigrer las outils de suivi =t dorgerisation ;
Ut¥iser des techniques et des outils padapogioues ;
Choisir et adapter les meétmdes awe dFeens publics ;
Réalzer une vellle lige 3 TETF.

Compétentes refationnelies et pédagogiques |
Pratiguer Fempathie ;

Construire une aliznos thérageutigue ;

Fauoriser Finteractivie ;

Fayoriser fzs apprentizsagss mutupls |

Optimiizer 1 prodiction u sein «fun groupe.




Eitpaton € : eoéysiuer svac le patient les pratigues & las rEsLmts de |3 démarche TETFR

Saded 19, - Anglyzer svec e peien i3 mike en teuws 2 fes
rezultsts de son plan d'zotion

Le but est d'ingtaurer 'muto-Svalustion ot iz cosvaluation peur
rrgintenir Vintérét du patien; & arménsger la démarche si
nesessairs.

Actiipe 20. - Convenir aver Iz patient &t on enoursge des
résjusterents ntesssines ;

L& burzst d'ajuster constamement ls démarchie avec le patent =
500 enteurape. en foncion e ses Thiwcs. de ses oriovids, da
PEwclution de 53 malsdie, de ses projiets, des Evénerenis desa
NEE..,

Activitd 21. - Recuillir Pesis du pafent sur b3 démarche
Stixative

L= butesi d'encoumaper 2 patiert 3 exprimer som svis sur s
demarche dETF en iznt gue tele

Compélences terimizuss

Renseigrer les outils de suivi &t Jorgansation.
CorrpSientes relatonne’es st pédapogigues -
Corstuire des partenaris's ;

Censtuire une relation de corfiance |
Coronztruire un projst ;

Construire une 3% anoe themmpeutique.
Competgntes cTgarisationnelies -

Se gqusstionner et defimier son réle -
Aprrécier Do Sjuster

REFERENTIEL DE COMPETENCES POUR COORDONNER UN PROGRAMME
D'EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT (ETP)

LEE BITUASTIONS, LES ACTIVITES DE L'ETE

] LES COMPETENCES

Situstion 1 : conetituer une éguive ransvereale autow dune démache JETF

Activité 1. - Constiuer une Equipe pluridisciptnaire autour dune
démarche 4277 :

Le butest de constituer una veritskle Squips susour dun projet
partags.

Astivie 2. - Orpaniser ls concenstion des aseurs concemss
Le bui ast de permettre | expression de chague membre de
I'auipe et Faboutir 3 un srojet commun.

Bxtivitd 3. - Crganizer iF formalion des acterrs intervenart dans
Iz démarche dETF

L= but est de developper les compétancas indisusles &t
collestives des Sctews Mmtenvenant &inz Iz démeche JETF.

Compétenses techniques -

Utiliser des lechnigues pédagogizues ;

Chaiisir 2t sdagter las méthodes aus difiérers gublics ;
Conzevoir des disTosts 2 des satégies padagoginuee.
Compesences relatiorneles st rédagogigues ©
Comprendrs les tezzonts peychologigues des personnas ;
Echanger st informar ;

Consluire des panenarists

Favoriser inigractivitg ;

Favorizer les srprarticsages muugls.

Compélenses crgarsationnallzs ©

Argrecier pour siuster

Coordonner les actewss ;

Iderifier lez enjeux 2t vectaurs de commumication |
Ortmiiger g sansux de communication ;

Efaborer des srattgies de communication

Sitwation 2 - analyser le cortante

 conceyeir une démarche OETF

Artivitd &, - Collenter ot sralyser des domnées dane |5 Mérsture
&l Bupres des plieTse

Le but est de rassembler des dorrées pour fonder |3 rEfiexion.
Activité 5. - Analyzer le cortmxts

Le but 2t e enmprendre le contede dene lequs! (a démerche
JETF pourrail simplanter, didendifier iex freins et les leviers su
développerment S FETF,

Aciwite B. - Formsliser s dienarohe SETP ;

Le but st &'sbout 3 un profet comemmn J ETF, en aszociant
s Tes PCtEWS contarnis & s conceation.

CompSsences wechriues ©

Créer des outile % anatyser des données ;
Sruer Fenvironmement s 2 FETF ;
Réalzer une veile fég £ IETF,
Compétences relationneies of pétagogiques -
Echanger et mformer ;

S acoorder 2t somerst de M'action 5 mener ;
Conziruire des partensrists.

LCompétenses orgarsatiornelies :

Evaluer pour faire Svoluer ;

Conduire des projets.




Situstion 3 orgarizer et conduire une démanshe AETF

Ayt T, - Onganier 5 répartton des tiches entre lee scteuts
de la demarche dETP

Lz but =5t de donner 3 I'snsemitle dos ienenzmts un cxdre
dintesvantion affitace et .

Activité B. - Flanier et mettrz =n cewre b démarche JETF -
Lo but est de mener ls démarche dETP comme um projet i de
vailier 3 ce que les atteors de TETF daposent des movens
réseszsiras & la mise e piace de laws acivige.

Activitd §. - Matire en phsse ex sutls te coordineton gt de
commusiestion entre les soteury ¢

Le but a5t de congevsi izs modslités de circulstion de
[erfrmnation ertre tous les imervenants.

Activiié 10, - Assrer la gestion stmirisrative de l2 démarthe -
L& but ast d'sszurer linterface enfre les persoones gui mettent
enEuyre FTETF et lgs responzstles admirEratis oui
autorisent, soulisrnent, finanpent et o contrdlent leur activiis.

Compaétences echriques -

Renezigner les oulis de suivi et dorganisstion
S#tver lenvirornarngnt.

Compglenses relaliormaliss &1 pedagogiguss
Comsfruire des partenasists |

Favorizer Ineractivie ;

Drtimizer la prodoction au sein d'un groups.
Compeienoes ergarisstiornalies -

Apprécier pour sjustar

Fianifier des sctions ;

Coordonner jes actews ;

Conduire des projets

Evaluer priosisar;

Igeniifer les onjeux ot vacteurs de commumication |
Oiptimiser lzs cargux de cormmunication |
Elaborer des srategias de cormumication,

Situstion < : animer et coordonmer lgs acteurs s

IETR, suiure le déroriement ¢z la démarche ETP

Arewité 11, - Coordonner les sotivités de Méguips imgliguée
dans VETF :

Le but est dobtenly une pericipstion sttive des imenenants
dans les activiis de i démarche IETF mises en sauure.
Actiitg 12. - Adaptar. améliorer, contevoir des mathodss et
cutils pedagogiques SETP

Le butest gue Ménuipe dETF wilise des méthodes et des outils
pedzgoyinues adaptss awr chjent®e de ln damarche, sux
situstinns Féducation =t auwx patients concernés,

Artwig 12, - Arimer dgs retows dexpenence @ des dchanges
de pratigues erre les scteurs de TETP

L= but =at d'amlicrsr ies pratipues §ETF grace sux ohanges
erire jz2s screwe,

Acrwite 14. - Apporter une side méthodoingique =t un soutien
lopistigue SLu SMRWS ©

Le but =sf derfreten’ (impficafion des acteurs dans 12
démarche JETP, de faciter jeur travs’ &t den garsntv iz
Qusftd.

Competences seshrigues <

Femseigner les owlile de suivi ef dorganisstion |

Créer des outils 2t enaiyzer des donneées

Choiisir =t adapter les méthodes aws Sifdrente publios |
Eituer femiironnement i€ 3 FETP ;

Féaliser une veiie

Compghentes refationnelies o rédagogiques
F'accorder &t conventr ;

Favoriser interaetiy
Favoriser les sporentisssges muiusls
Ortimiger I3 production au sain d'cn groupe
Uifiser des tachnigues pédsgogigues.
Compéiences orpansatiornalky :
Azprécier pour sioster:
Evs'ner pour feite udiusr
Conrdonmner les actews ;
Condhire des projets.

Situzfion § © Svaluer ot faive Suclugr

I3 gémarche et las pratigues dETF

Arxthité 15. - Conpevoir, sver fensembile des aceurs
conoemés, vn dispssitf Tevaluation de la démarche dETP
Le but est yue lensemble das perienaires te mettert daccard
5 les oriteres 2t les modsies dEamluston de la démerche
dETP.

Activité 18. - Coordonner i revogil des donnéns néreszaies 3
I'évaiustion :

L2 bist est de réunir tout 3w loag de ks cémarche ca du
progremeng FETF les Si8menis nécessETes & 500 evaluation,
Activit 17. - Anziyser, svec 'éguipe, las points foms of les
difficuliés pour proposer Ses Rjusterments

L= but est Fapreecier les afats de la dérmarche dETP, dan
ameliorer & gualite et den azeurer iz pérennite,

CompEtences Rehniuss :

Créer des outils »t analysar des donnges ;
Utlizas des techniques pédsgogicues ;
Choisir et edapter les méthodes auy différenss publics ;
Reslzer uns veille ée STETE.

CompEtenses refafionnzles st rédagogioes |
Echanger e informes ;

Favoniger limeractivits ;

Favoriger les apprentissages mutuels :
Optimiser 2 production au sein d'un groups,
Compelences orparsalionnales :

Appracier pour Zuster |

Evaluer pour faire Svgluer ;

Evalver, pricrizer.

Eiuation B : communigwer sur l'expérience de Féquipe JETF. par orel &t par dorit

Activité 18. - Cepitalizer les expériences &t lss formaliser :

L2 but eat tie tirer parh dee expdriences et oe metts 3
dispozition d'autul les enzeignements tnds.

Agtivitg 10, - Comprunigoer sur ja démerche auprs de N'égquipe
' ETF 2t de Fensembile des panengies -

L= but a5t de rentre vishies ies astuiz pour faire progrezser bt
szvoir-faire collectils dec profecsionngls intervenan: dsns jes
démanghes JETF.

Aoivitd 20. - Présentes les tevaux de NEguipe dans dus
formations, des pongres. des reyues professicnneles ou
scismtiigues :

L buet mst che fa'n FETF. les
les riffedons qui en déopulent.

= " P

&1

Compitences relationnelies o1 pédayeyigues -
Favoriser les appremisssges mutusls.
Compétences orparisaionnalles. ©

Eva'uer pour faire évoluer ;

Evstusr, prioriser ;

idenfifier iss enjeux &t wectewrs de communication |
Optimizer s canaus de commmmicasion,




ANNEXE V : Sondages auprés des éducateurs soignants et des patients {avant la mise en
place de I'atelier).

mmaﬁﬁwaé‘a 1mﬂam M mmm PN, dans le cadre de rom msmpdre, gn

iz ge Vopbtereion gz meon Dhipidme d ' Eint de Masyewr-Eindsith érapenils -

Quels serment powr vous les points 1mportasts 3 développer au sein d'ux atelier
d éducation Thaapewhqw sar 1oy gmmerapw etlaWNL ¥

Croels seyaient pour vous les ootils thérapeutioues 3 utiliser 7
Far vowe expésicnoe, cuels sont les problémes fréquenmment renconrés logs de
I'installation de tels dispositifs 7



AVEZ-VOUS LD Waltemaent par oxygéne T O owd’ O nom
$1oud, lequel (type de maténel hmettes'masque’zutres, débit) 7 Et quelle en est
1z dusée ©

Qroel est, selom wous, 1intéedt de volre tradtement par oxypéne

Jarsive arespectes 1a durde € oxvgéne prescrite ; O oul - O non
Je sais maripuler ef evtreteniy mon dispositif & oxygéne - O oui’ O non
Je oonrass les ségles de séoorité pour 'oxyeéne | O oul/ O ook

Avez-vous w aitemert per VNI ou FPC (pressicn positive continte pour
1"apmée dn somomedl} © O ool /O noeo

$i i, lequel (type e maténel: mettesmasque sntres, débit) 7 Ef quelle ex est
lz durde ¥

Quel est, selom vous, 1'intérdt de la VNI ?

Je sais maripuler mon dispositif of mon masoue | D owi ‘' O Dor
Je sais emiretenis mon dispositif - 0 o 7 O nos
J arsrve pyespecter 1a durée prescrite © O oui/ O mon

{rugls sesadent, powr vous, les points importants de 1 oxygénothérapie ot VNI 2
développer au fein &'un elier & édvcation thérapentigue ”



ANNEXE VI : Programmes vacances proposés par la fédération ANTADIR et la FFAAIR
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SEJOUR N4 & Dy B aw 14 Jiin 2014 & SAINT-T

L De POMran, une Be atlfentique

trdsars natuels, Un cltmat dune extrdme dowcedr, un arr
pamuBSremert g of ume FErquIkte assue

Al Cosir &'un magninque Dare Barse ef pRisiie, & viage
mmm'ﬂtﬂﬂerumeafsmw;cmmwg
oo St Tayan af prachs oes plages o2 2 3 4 im.

Venez vistar cette ue.mmsu&e,ﬂs:.s ms&s Tontis,
S8 pavty, 500 chEeal, i ns of i L Chassiom, |
Rocheto, e fes FAN ef oe Fort Bayart

Voizerms inokswenazbie.

mmwamcmmmmhm &l cawir de
ia Narmandie et Wstorigae, & 20 kv ge Caen,

5 m de CAbWT, & LIORMTNE 08 Horeur & 5 pon? oe

Norriandle, cet Satissement sur i ptage, (e 2 1 me,

25t Farilal ef BEs Comvivial,

Riscine exidricdare Gouvene chayee,

TEEphone et BNSVIS'on oans s chamires,

mbre 074 « EGLETONS » v Le £ac 5

Ati GouT the f Coweze, 4 50 i De Brive 13 Gakare et
2 fm oo i3 gare, je Yi¥age se compose a8 08 chamires
e , BUIRES, SVEC BN af Wl Sur
185 VES TN 19 BRI, DECCIMEZ A8 PEron natr, Sar
rE, Erive fa Gallare, CrIonges-3-ROINge, Ce de gs
rusE. NIVIUEZ Sor fe lac e Eart 425 crgeies. up es ples
rands iaes arificiels e France,

e JOT4 » SAMATAN » Village vacances «

Doz /e Gers. BU casar 0 f3 Bascogne, S 4 50 n
demmemamnwumm 8 viuge est
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8o cofines. Des gltes de plm-pied amenapes, awec
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e verure. Salk e resiEwaEn! PITRE ef ferasse
W e R,

Sgiour 3 Thivmes : Reagaptation 3 Peftor! TSSgrant 0es
COUPS e char?, Sulfalien CAmme of dicetiqie.

S8 S0P 20T NIMICTPE.

LEGENIER

EHIURE i’*’{u QIJL‘-‘E;'m ;

GiN se revitle avec 565 |

AN » Village vacances « Aro on ciel 3

Prestaiions fschntguas

L=s Rivagen »

Insfatapnn g maténied & gapannags

SS3LMAY g FAADAIRE,

Prix aatimé

« coupie - T80 € par parsoane,
= PETEDANS BEtiNG : SN0 E,
SVEC 3 EXCUYSIONS Kitiises.

sefrtembre 7014 « MERVILLE » Matson famifiate n Ban adjour la Flage »

P pas lechi
snstanaton o mandre ef dopamage
SESUMES par FAIR Bases MO Muanke.

Prir ssbime

* COUDH ;1100 £ par pevrsone,
+ DRISORNTE Sallg . 1400 €

REVNS EXCUISINS.

Froatuiisns fechn|
Instatation du Malrsl et départage
FSSUIES par PALANG ar AVD,

ik sotima

~ LN : 856 E DAT BINSOND,

= BINEDNW 500l - TROE,

IEC 3 eNCrsions, Fanpor et car notis
{2 T RIS POl R SimcrbLre).

Pf:ehth:ma l'w't‘nlr.,wee

Prix gstima _
= eoLple : 1050 € par personne,

» DEFSOMTR Seie ; 1200 €,

VBT 4 SXCUFSONT,

TENIPAT BN CAT INCWE,

L LM e BT T

freorm chis presramire =1 ville)

MBI i st ectancemene e 1 BUNE PMrOE SR pir lefsl séjourfsp M- 1___ler |

. ef souvhaite recevir le dossier compler dinformaton
Prenom - ainsi gue iz fiche d'inscripgon pour:___ ) personnefs)
Adresse :

Cijoint un chégque de 25€ 1 Baneajrefposeal
TiChéque vacances (ANCY)

Code pesial - _1_I_IL I & Pordes tles « sifours vacances ANTADIR »
Vilke - ) Chégue n®
feeme Tgd: LU b2 i i Mon appareillage dassistance regpirstoire est fourni par




ANNEXE VIl : Evaluation théorique de Fatelier.

NOMPrénom Date:

’évalnation 1héorique - Atolier 02 ¢+ VNL

Comsigpe - srfpuves 12 hoxme séoonss ot emtouser 1o depré B2 certitude

b- Vo fme oby de voue réprzse
2- Vous étes moyemmement sfir de votre réponse
3- Wousn'#tes sboolument pas sir de votre séponse

i) Lafamgue, e manque <'air o la sesarivn d'essoufflement § Uefforr omsles pramiers
sigoes d'mmanque en oxygéne,

Wiz Faax 23

2} Losgmnnme 207 capabie de fifve den péservey oo oVEEae.

“rw  Fam 123

3) Lors & uoe osygénodiéiapie, iilisadon dmm corps {ox pourle visage est consedllés pour
£eiter leg Sriatons dela pea

Veai  Faox 123

4) La VNIpermet 4’ améliorer les échanges mazeux, le sommei] et la qualité de vie.
Vrgd Fam 1 2 3

5 Il estpossible de vayager sn avion gvec un traitement par oxygénothérapie.

Vezt  Faum 123



& W est poesible de vovager ez aving aver 2 propre bowredle &'onygens quide e cabine

Vit Fape 1232
T Tousles dirpositfs & onygénodly apde $0UT RUONITAE & Ee TAIDONES ex Toinyre.

iz Fap 123

§) Pourles voyages &1 éramzer, § e préférable de tout orgamiser 4 1'avance gvec son
TeEstaare de panré

Vi Fauy 123

Solyrions :
) Vra
& Fawe L'orgamieme o vet pas tapabie G fure des rREEIVRE, ¢ e pourgund £ fu respecny
la preseription.
3 Faam. 1 me far par wilier e corpe grus iovr e onygdnotusrapie car v & wLrisgas ge

I Vea,
b

& Faue Les boussilles & owvpine lydde nome mrersiter e rabine, elles dodvent fue
4 : YE yuiLe
forilean idees = copacremans emballice POt i WERIPAIT & srvate,

T Faum Le wanspor der seerions fimer st ewicspmers swterdhe daes ler véliboules o
parsclses

7)) Viak



ANNEXE VIII : Modalités pratiques d’utilisation de Foxygénothérapie

Contrdle de 'autonomie sur différents modales de réservoirs portables :




- Remplir le réservoir portable sur le réservoir fixe :




ANNEXE IX : Modalités pratique d’utilisation de Ia VNI

Patient mettant en place sa VNI lors de I'atelier pratique :




ANNEXE X : Evaluation pratique de P'atelier.

NOAIPrénom :

Date -

Evalunaticn pratique : Atelior O2 et VNL

9

Comgigme © oother I3 paes correrpondante 3v pivess & aoonisifion de
e — = LU L R LT

ilences &y

Memry s roury & arrdrar Poopegsus

Régler le dabit prescrit

Mavye en place correctemient les huneses oy margus

Pemplic le rérevendr posble pug e sfyervoir fixe
Poe

Cowvaire ler rézler dlygitne -
Emwetien Somasieie], de mrerface o de
b ideficaress (28 prErems)

Mlemse or route e mrfrey Ig VD

Plewe eo plare coreremenr irveeface zer e
moes de Late posdble o ranr engendrer de linipms
bacii

Sarveirrzccosder 102 § 03 VT

Comssitcarces de la pignificaion der glarmer st
EFOH QUF COmETEr ew can de paine

Counalioe lee ségles &'iygicoe
Exwstien dela warkize de iotesface o de
Tiremidtficareur




