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RESUME

Les conséquences d'une lésion méduliaire sont multiples et obligent les

patients paraplégiques a modifier radicalement leur vie au quotidien.

Durant son séjour au Centre de rééducation, les soignants et équipes medico-
techniques vont informer le patient sur les risques inhérents a sa pathologie. Leurs
réles sont de transmettre au paraplégique les connaissances indispensables pour
prévenir les répercussions négatives de la lésion. La qualité de la vie & domicile et

son autonomie en dépendent.

Un des objectifs clé de I'équipe rééducative est de proposer au patient
différents programmes d'éducation et d’information. Parallélement, elle doit s’assurer

de la capacité du patient a les comprendre et a les maitriser.

Nous avons choisi de concevoir et réaliser un jeu éducatif proposant de
nombreuses questions fermées a choix multiples ou unique et des questions
ouvertes, orientées principalement autour d’'une des complications majeures : la

I&sion cutanée.

Ce support ludique et interactif doit, en complément des autres programmes
d’informations, amener le patient & étre « acteur de sa santé ».

Mots clés francais : paraplégie, escarres, éducation thérapeutique, jeu.

Mots clés anglais : paraplegia, pressure sores, therapeutic education, game.




1. INTRODUCTION

La paraplégie, dans les suites d'une lésion médullaire thoracique, {ombaire ou
sacrée provoque des déficits des fonctions motrices et/ou sensitives du tronc, des
membres inférieurs, et des organes pelviens (1). |l est alors primordial pour les
équipes en Centre de Neurclogie d'évaluer les déficiences afin d’organiser au mieux

les programmes de réeéducation et d’orienter les stratégies thérapeutiques.

Les complications propres a la paraplégie sont multiples : perturbations
sensitivo-motrices, modification des réflexes, troubles neuro-végétatifs, atteinte des
fonctions vésico-sphinctériennes et genito-sexuelles (2) (3). Pour les soignants et les
thérapeutes, il est important que le patient ait acquis un minimum de compétences
pour gérer cette nouvelle situation de handicap. La qualité de vie et un retour a

domicile dans les meilleures conditions en dépendent.

Différents programmes d'information et d’éducation sont proposés au patient
durant son séjour en Centre de Rééducation Réadaptation. Les rééducateurs doivent
parallélement s’assurer que les « savoirs » et les « savoir-faire » du patient (4), c’'est-
a-dire ses connaissances sur sa pathologie, ses capacités d'adaptation a cette
situation nouvelle et les choix qu’il fait pour contréler certains contextes a risque
seront secondairement bien intégrés. Chaque personnel transmet au patient les

informations relatives a son champ de compétence.

Plusieurs supports peuvent étre proposés pour solliciter I'attention du patient
sur des facteurs de risque spécifiques. Dans ce mémoire, nous avons choisi un outil
éducatif ludique afin de favoriser I'adhésion du patient paraplégique. Cet outil a pour
but de rendre accessible a tous les patients les connaissances utiles pour limiter la

survenue de complications lors du retour a domicile.



2, METHODE DE RECHERCHE

La recherche documentaire a été réalisée en interrogeant les bases de
données suivantes : EM Consulte, Science Direct, Kinedoc, Cairn et Persee. Elles
portent sur les 16 derniéres années (2000 & 2016) et se limitent aux publications en
langue francaise et anglaise. Nous avons utilisé la base de 'H.A.S. pour leurs
références et recommandations concernant la prise en charge de la paraplegie et
P'éducation thérapeutique du patient.

Parallélement, nous avons fait des recherches a la bibliothéque universitaire
de médecine de Lorraine et au service de documentation Réédoc.
Les mots clés employés sont: paraplégie, paraplegia, escarres, pressure sores,
complications, éducation thérapeutique, therapeutic education, éducation du patient,
patient education, rééducation, rehabilitation, jeu éducatif et santé, serious game and

health or healthcare, apprentissage par le jeu, learning game, mémoire, memory.

La littérature est trés pauvre en matiére de jeu éducatif pour adultes dans le
cadre d’une pathologie chronigue. Peu de publications en frangais sont retrouvées
(5). Les articles consacrés a l'intérét pédagogique du jeu chez l'enfant ont été lus
mais non retenus dans la sélection (4) (6).

3. LA LESION MEDULLAIRE ET SES CONSEQUENCES

La perte plus ou moins étendue de la sensibilité cutanée et 'immobilité lices a
la paralysie, mettent la peau du blessé médullaire en danger a tout moment. Les
risques pris en dehors des situations rééducatives en Centre, lors du retour a
domicile par exemple, peuvent engendrer de graves complications.



3.1. ldentification d’'une complication majeure : 'escarre

Le guide de 'HAS met P'accent sur « la prévention des escarres, par
I'application de programmes de soins drastigues qui constitue un enjeu essentiel
pour les 3 raisons suivantes: risque infectieux, fragilité ultérieure des peaux
cicatricielles et surtout retard dans le processus de rééducation, avec une incidence
importante sur la durée globale de I'hospitalisation. Les douleurs et 'immobilisation

forcée qu’elles induisent viennent également alourdir les comorbidités » (7).

La fragilité cutanée est un facteur a l'origine de complications importantes
pouvant imposer au patient une position de décharge pendant plusieurs mois (8).
La classification des stades de I'escarre du National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP ; 1998) distingue 4 stades, en fonction du degré de ['atteinte (fig.1).

- Le stade 1 correspond a un érythéme ne blanchissant pas lors de la pression et
sans effraction cutanée. On observe une plague rouge, parfois chaude et plus ou
moins oedémateuse. Ce stade est rapidement réversible par la mise en décharge

de la zone incriminée.

- Le stade 2 correspond a la perte de substance de I'épiderme et d’une partie du
derme : la désépidermisation. « L’'escarre est superficielle et se présente
clinijuement comme une abrasion, une phlycténe ou une ulcération peu
profonde ». Comme pour le stade 1, la mise en décharge est essentielle. Il faut
impérativement consulter le médecin traitant ou directement le médecin MPR qui
suit le paraplégique. Le principe est de procéder au nettoyage de la plaie avec du
sérum physiologique et de la recouvrir d’'un pansement hydrocolloide favorisant la

régénération des tissus.

- Le stade 3 correspond a « une perte de toute I'épaisseur de la peau avec
altération ou nécrose du tissu sous-cutané ; celle-ci peut s'étendre jusqu’'au fascia
mais pas au-dela. Elle se présente cliniquement, comme une ulcération profonde

avec ou sans envahissement des tissus environnants »



- Le stade 4 correspond a « une perte de toute I'épaisseur de la peau avec
destruction importante des tissus (ulcération) ou atteinte des muscles, des os ou

des structures de soutien (tendons, articulations) ».

Stades des escarres
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Figure 1 : les 4 stades de 'escarre

- Hors classification NPUAP, on décrit un dernier stade non catégorisable, il
correspond a une escarre constituée, recouverte d'une nécrose ou fibrine, qui
empéche de voir la profondeur de I'atteinte (annexe ).

Tout doit étre fait pour ne pas arriver aux derniers stades, car a ce niveau
d’atteinte cutanée, une prise en charge meédicale rigoureuse, dans le cadre d'une ré-
hospitalisation est indispensable (9).

Selon les positions du patient, au lit ou au fauteuil, on cbserve des zones et

des situations a risque.



3.1.1. Les zones a risque au lit

En décubitus dorsal, les points d’appui du corps sont F'occiput, les scapulas,
les coudes, le sacrum et les talons. Si en Centre Spécialisé, le matelas a air évite les
retournements toutes les 2 ou 3 heures, a domicile le risque en fonction du support
est différent. Il faut alors alterner les positions, passant du dorsal vers une position
latérale a 30° par rapport au plan du lit, ainsi le poids du corps repose sur les masses

fessiéres (fig. 2).
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Figure 2 : exemple de bon positionnement

En latérocubitus, les points d’appui du corps sont le pavillon de l'oreille,
I'acromion, les trochanters, les malléoles latérales, et si les jambes sont positionnées
l'une sur l'autre, les faces médiales des genoux et des malléoles. La position latérale
stricte est proscrite et la position latérale a 30°, les membres inférieurs legérement
fléchis avec un coussin placé entre les genoux et les pieds, est préférée (fig. 2).

La position 'z assise est a éviter car le corps a tendance a glisser, ce qui

provogue des cisaillements au niveau de la peau et majore I'appui sacré (fig. 3).
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Figure 3 : exemple de mauvais positionnement

3.1.2. Les zones a risque en fauteuil roulant

Les points d'appui sont les ischions, les trochanters, les faces médiales des
genoux et des malléoles, notamment quand les jambes sont trop serrées, en cas de
spasmes. De plus, au moment des transferts, il faut faire particulierement attention
au risque de frottement sur les roues du fauteuil si le soulévement du bassin n’est
pas assez haut. Ce demier peut occasionner une lésion cutanée, susceptible de se

transformer secondairement en escarre.

3.1.3. Les principales situations a risque

- un objet dur oublié dans le lit ou sur I'assise du fauteuil

- les coutures épaisses (jeans) ou les vétements trop serrés

- les zones de contact des ortheses ou des platres

- une sonde vésicale mal attachée provoquant une escarre de l'urétre

- une variation de poids (os saillants lors de I'amaigrissement ou
pression augmentée lors de la prise de poids)

- un mauvais équilibre nutritionnel...



3.1.4. La prévention

La prevention des escarres repose sur plusieurs points :
- une surveillance quotidienne de la peau
- une bonne gestion des positions et des soulévements ainsi que des supports
adaptés au lit et au fauteuil pour diminuer l'intensité de la pression

- la prise en charge des facteurs de risque et une hygiéne de vie rigoureuse.

3.1.4.1. La surveillance

Une auto-inspection de la peau est préconisée, elle doit &tre pluri-quotidienne,
au minimum matin et soir et pour les zones du corps non visibles (occiput, dos,
fesses et face postérieure des membres inférieurs) le patient peut s'aider d'un miroir.
Il est aussi conseillé de contréler I'absence de coloration anormale de la peau, en

particulier au niveau des points d’appui, pour vérifier I'absence de chaleur ou
d'induration.

3.14.2. Les changements d’appui pour diminuer la pression

En position assise, il est indispensable de se soulever réguliérement environ
10 secondes toutes les 30 minutes. Le patient peut réaliser des push-up ou basculer

d’une fesse sur Fautre en s'inclinant sur le c6té ou encore se pencher en avant.

En position allongée, en fonction du support matelas, il peut étre conseillé de
changer de position toutes les 3 heures. Pour éviter les frottements et les mauvais
appuis, il est parfois nécessaire d'utiliser des moyens permettant de stabiliser les

membres et le tronc pour les caler et les maintenir dans la bonne position.



3.1.4.3. Les supports adaptés pour diminuer l'intensité de la pression

Différents accessoires peuvent compléter [linstallation (coussins de
positionnement, blocs mousse aux formes diverses, chaussons enveloppant le pied
et le talon...), mais fondamentalement la prévention de l'escarre concerne

l'installation au fauteuil roulant (coussin anti-escarre) et au lit (matelas a air).

3.2. Autres risques cutanés

Suite & une atteinte de la sensibilit¢ nociceptive, d'autres risques cutanés

potentiels comme les briilures, engelures ou ongles incarnés peuvent se produire.

Concernant les briilures, le patient paraplégique n’a pas le réflexe de retrait
engendré par la douleur suite a son exposition a la source de chaleur. En matiére de
prévention, il est important de connaitre certaines situations a risque comme :

- I'exposition au soleil

- le robinet d'eau chaude ou 'eau du bain

- les cendres de cigarettes

- les plats, assiettes et tasses chauds, tenus entre les mains ou posés sur les
cuisses

- les radiateurs chauds

- les canalisations d'eau chaude passant sous le lavabo et a la hauteur des
jambes...

Concernant les engelures, il est important que le patient paraplégique se
couvre bien les pieds. En effet, lors de basses températures, le sang circule moins
bien d’autant plus que ses membres restent immaobiles.

L'ongle incarné correspond a une inflammation puis a une infection de la peau
et des tissus sous-jacents suite a un enfoncement de la partie latérale de F'ongle
dans la chair. Il est souvent le résultat de mauvais soins de pédicurie ou d'ongle mal



coupé. Pour éviter ce probléme, il faut couper I'ongle droit en conservant des angles
a 90° sur les bords.

3.3. Autres complications (10) (fig.4)

3.3.1. Suite aux déficiences motrices

L'enraidissement articulaire est souvent inévitable. Il est la conséquence d’un
alitement prolongé ou une complication liée au déficit de motricité volontaire. Les
tissus péri-articulaires se rétractent progressivement. Le traitement kinésithérapique
repose sur un positionnement correct et une mobilisation analytique, douce et lente
des articulations plusieurs fois par jour, dans I'amplitude maximale (11). Cependant,
des paraostéoarthropathies neurogénes peuvent se former spontanément ou suite a
des mobilisations passives trop agressives pour I'articulation, Ces ostéomes sont des
formations osseuses dans les tissus mous péri-articulaires (tendons, ligaments) des
membres paralysés. lls se localisent le plus souvent au niveau des grosses
articulations : hanches, genoux, épaules et coudes. lIs se révélent par un gonflement
articulaire ou péri-articulaire, correspondant a une inflammation associant chaieur
locale, cedéme, tuméfaction des parties molles, douleurs spontanées ou provoquées
par la mobilisation, perte de mobilité articulaire puis ankylose de ['articulation en

position non fonctionnelle.

La rétraction musculaire est un raccourcissement du muscle. Les muscles du
patient paraplégique qui ne se contractent pas et ne sont pas étirés perdent
progressivement leur élasticité naturelle ainsi que leur souplesse et finissent par se
raccourcir. Les membres adoptent des positions vicieuses progressivement fixées
par une raideur articulaire souvent associée. C’est pourquoi il est primordial que le
patient conserve des secteurs de mobilité articulaire subnormaux. Une mobilisation
des membres effectuée par le kinésithérapeute permet d’éviter au maximum ces

rétractions.
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3.3.2. Suite a la modification des réflexes

« La spasticité est un trouble moteur caractérisé par une augmentation
sensible de la vitesse des réflexes d'étirement toniques (hypertonie musculaire),
associée a une exagération des réflexes tendineux, lié a I'hyperexcitabilité de l'arc
réflexe myotatique, formant une composante du syndrome pyramidal » (définition
établie par Lance en 1980). Chez le patient paraplégique, la lésion médullaire prive
la partie de la moelle sous-lésionnelle des controles centraux. Lactivité sous-
lésionnelle s’exprime par des réflexes polysynaptiques et incontrélables appelés

aussi spasmes.

La spasticité peut étre utile : elle favorise le retour veineux, entretient la
trophicité musculaire (nutrition et oxygénation du muscle), évitant ainsi une atrophie
du muscle en maintenant son volume et son galbe. En cas de paraplégies
incomplétes, certaines personnes utilisent la spasticité pour se mettre debout, se
deplacer et effectuer des transferts pivots...

Ses modifications en intensité peuvent révéler une épine irritative signant un
probléme sous-lésionnel d’origine urinaire (globe vésical, infection, lithiase urinaire),
digestive (fécalome, hémorroides, fissure anale), cutanée (escarre, ongle incarné),

osseuse (fracture, ostéome), vasculaire (phiébite)...

Les spasmes peuvent aussi géner les actes de la vie quotidienne et favoriser
des escarres par frottement, chocs et mauvaise installation au lit ou au fauteuil. On
aura recours a un traitement physique de base qui repose sur des postures, des
étirements ou auto-étirements prolongés, quotidiens et répétés des muscles
spastiques. Paraliélement, il est essentiel de se verticaliser dés que possible,
d’adopter les bonnes positions au lit ou au fauteuil et de maitriser les transferts. La

cryothérapie locale peut étre également une alternative a court terme, sur un muscle.

Si le traitement kinésithérapique s'avére insuffisant et que la spasticité est

génante et générale, le recours a un traitement médicamenteux antispastique est
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proposé. Lorsque ce dernier n'est plus efficace et que les contractures deviennent
trés génantes voire dangereuses (déstabilisation en fauteuil roulant ou géne majeure
pour les transferts), il est possible d'implanter une pompe a BACLOFENE
(antispastique spécifique), chirurgicalement sous la peau au niveau de 'abdomen. Le

produit est délivre au niveau de la moelle épiniére par le biais d’'un cathéter.

Lorsque la spasticité ne concerne qu'un nombre limité de muscles, l'injection
de toxine botulique reste le traitement de choix. La durée d’action est de 3 a 4 mois
et son efficacité est maximale au bout de 3 a 4 semaines. Le traitement chirurgical
pour contrbler I'hypertonie reste exceptionnel car définitif. 1l est réservé a des
spasticités réfractaires et consiste a sectionner des nerfs périphériques véhiculant

les réflexes vers les muscles spastiques.

3.3.3. Suite aux déréglements des fonctions neurovégétatives

La lésion médullaire touche également le systéme nerveux végétatif ou
autonome composé des systémes sympathique et parasympathique. Ceux-ci
régulent outre les systémes urinaires et digestifs, d’autres fonctions importantes : la
pression artérielle, les rythmes cardiagues et respiratoires... En fonction du niveau
de la lésion et du caractére complet ou non, ces fonctions sont plus ou moins
altérées.

3.3.3.1. L'hypotension orthostatique

L'hypotension orthostatique est d'autant plus fréquente que [latteinte
médullaire est haute, elle fait généralement suite a la période d’alitement. Il est

important d’'en connaitre les signes, de savoir comment réagir et la prévenir.

Ses signes sont: paleur, palpitations, battements dans les tempes,

sensation de vertige, flou visuel, acouphé&nes, nausées, malaise...
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Pour lutter contre 'hypotension orthostatique et favoriser le retour veineux, le
port de bas de contention et dune gaine abdominale avant les levers est
particulierement recommandé. Des verticalisations prudentes et réguliéres
permettent de réentrainer la fonction cardiaque a la position debout, de sorte que le
systéme cardiovasculaire se réadapte progressivement. Une hypotension au repos
peut subsister, mais elle est généralement bien tolérée. En cas de signes
d’hypotension orthostatique, le bon geste est de s'allonger ou de se basculer dans
son fauteuil roulant, en surélevant ses jambes, afin gue le malaise se dissipe. Au
besoin, il est possible de prendre un traitement médicamenteux hypertensif préventif

sur prescription médicale.

3.3.3.2. L'hyperréflexie autonome

Elle concerne surtout les tétraplégiques et les paraplégiques de niveau
supérieur a la 6°™ vertébre thoracique. Elle est déclenchée par une épine irritative
créant un stress pour l'organisme qui ne percoit pas la douleur du fait de I'altération
de la sensibilite. Ce dernier réagit en déclenchant un réflexe du systéme nerveux
autonome, qui augmente la pression artérielle. Elle est accompagnée de céphalées
pulsatiles, d’'une bradycardie, d’'une rougeur du visage, d'une hypersudation, de

frissons et d’une horripilation.

En cas d’hyperréflexie autonome, la 1% chose a faire est de s’assoir si I'on est
allongé, de desserrer ses vétements, chaussures, de retirer les systémes de
contention pour faire baisser |a tension. Il convient ensuite de rechercher la présence
ou non d'une épine imitative urgente (globe vésical ou fécalome) et de suivre
I'évolution tensionnelle toutes les 5 minutes. En dernier recours, si la tension ne se

normalise pas, il est préférable d’appeler les secours.
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3.34. Suite aux perturbations des fonctions vésico-sphintériennes

Durant les premiers jours, le patient est en état de choc spinal. La synergie
vésico-sphinctérienne correspondant & un relachement du sphincter strié et a une
contraction du détrusor simultanément ne fonctionne plus. Une sonde urinaire a
demeure est posée de fagon systématique afin de permettre 'écoulement des urines.
Celle-ci est retirée dés que possible, car délétére a long terme : risques d’infections

vésicale et rénale, développement de calculs dans la vessie...

Suite a cette phase de choc spinal, deux tableaux peuvent se présenter :

- une vessie hyperactive ou neuro-vessie centrale : le détrusor se contracte de
fagon anarchique et le sphincter ne s’ouvre pas toujours de fagon synergique. Un
traitement médicamenteux (anticholinergiques) est mis en place en paralléle a
l'autosondage pour bloquer le détrusor. La vessie devient un réservoir que l'on

vide réguliérement.

- une vessie flasque ou neuro-vessie périphérique : le détrusor ne se contracte pas,
il ne permet donc pas d’expulser les urines. Le sphincter peut, en fonction du
niveau de la lésion, étre ouvert et provoquer des fuites d’urine suite a un simple
effort de toux ou changements de position.

L’'apprentissage de la technique d’'autosondage intermittent est proposé de
fagon systématique au patient paraplégique. La consigne est de bien se laver les
mains et de realiser une toilette locale avec du savon pour éviter tout risque
d’infection puis de repérer le méat urinaire & l'aide d'un miroir ou de son doigt,
d’introduire la sonde lubrifiée dans l'urétre, sans toucher cette partie. L'autosondage
doit étre réalisé a heures fixes toutes les 4 heures. Le volume moyen de chaque
vidange doit étre de 400 ml.
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3.3.5. Suite aux perturbations des fonctions génito-sexuelles

Ce point spécifique fait lI'objet d’'une consultation spécialisée oU des
interrogations trés personnelles sont alors abordées. Dans le jeu proposé, aucune
question n'est en rapport avec ce sujet pour ne pas s'immiscer dans lintimité de

chaque participant.
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Figure 4 : |la Iésion médullaire et ses complications
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4, LES METHODES D’APPRENTISSAGE

4.1, L'éducation du patient paraplégigue : le réle du masseur-kinésithérapeute

Le décret n°2000-577 du 27 juin 2000, relatif aux actes professionnels et a
'exercice de la profession de Masseur-Kinésithérapeute précise a l'article 13, que
« selon les secteurs d'activité ol il exerce et les besoins rencontrés, le masseur-
kinésithérapeute participe a différentes actions d’éducation, de prévention, de
dépistage, de formation et d’encadrement. Ces actions concernent en particulier la
collaboration avec les autres membres des professions sanitaires et sociales,
permettant de réaliser des interventions coordonnées, notamment en matiére de

prévention ».

Au Centre de Rééducation Fonctionnelle, ces actions sont proposées par une
équipe pluridisciplinaire, constituée principalement de médecins MPR, psychiatres,
psychologues, masseur-kinésithérapeutes, ergothérapeutes, infirmiéres, moniteurs
APA... (7).

Le kinésithérapeute a un rdle clé dans I'éducation. Dés |le premier lever, le
patient bénéficie d’'une éducation a lFauto-surveillance et & la prévention des

complications cutanées.

Le thérapeute lui enseigne la nécessité de modifier les appuis réguliérement
lorsqu’il est au lit, en alternant différentes positions (latérocubitus, décubitus) et de
soulager les appuis ischiatiques notamment lors de la position assise au fauteuil, en

réalisant des séries de push-up toutes les 45 minutes.

En vue d’autonomiser le patient et réaliser des transferts en toute sécurité, le
kinésithérapeute cherchera a renforcer les membres supérieurs par un travail
muscuiaire en chaine ouverte et fermée. Il lui montrera comment étirer ses groupes
musculaires spastiques, comment réaliser des auto-postures prolongées pour limiter

les rétractions musculaires, comment s'automobiliser pour prévenir les
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enraidissements articulaires. La verticalisation quotidienne pourra compléter ces

exercices (12).

Les patients paraplégiques doivent gérer quotidiennement leur pathologie
nécessitant « des compétences d’auto-soins complexes, de prévention et de
décisions qui sont formellement mobilisées avec l'aide des soignants » dans le cadre

de leur éducation (13).

4.2. L'éducation thérapeutiqgue du patient (ETP)

L'ETP est un concept nouveau, apparu il y a quelques années. 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 » (définition du rapport O.M.S.-
Europe publié en 1996). Elle est différenciée de I'éducation pour la santé qui
concerne la population générale (14), laquelle est sensibilisée par le biais de

campagnes orientées sur I'alcoclisme, le tabagisme, les drogues, le sida...

L’éducation pour la santé est délivrée par des soignants sans formation
particuliére, contrairement a I'éducation thérapeutique du patient, « qui requiert une
formation d’'une durée minimale de quarante heures d'enseignements théoriques et
pratiques » (15) (16). Cette formation ne fait pas partie pour le moment du
programme d’enseignement des étudiants kinésithérapeutes.

Cette démarche éducative est composée de 4 étapes : (16) (17)
- |'élaboration d’'un diagnostic éducatif
- la définition d'un programme personnalisé d'ETP avec des priorités
d’apprentissage
- la planification et la mise en ceuvre de séances d'ETP individuelles, collectives ou

en alternance
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- la realisation d’'une évaluation des compétences acquises, du déroulement du

programme.

421. Le diagnostic éducatif

Il repose sur deux impératifs capitaux pour établir une relation éducative qui
dure. « Le patient doit comprendre [a nécessité d’étre éduqué, de méme que le
soignant doit comprendre ce que comprend le patient sur sa situation de santé »
(13). « Il suppose de connaitre le patient, d'identifier ses besoins, ses attentes et sa
réceptivité a la proposition d'ETP. Il s'agit également d’'appréhender les différents
aspects de sa vie, sa personnalité, prendre en compte ses demandes et son projet,
d'évaluer ses potentialités, d’appréhender sa maniére de réagir face a sa situation,

ses ressources personnelles, sociales et environnementales » (17).

Ce diagnostic éducatif se construit par une démarche méthodologique
raisonnée, faisant appel a des questions spécifiques posées au patient. Il s'articule
sur 5 grandes dimensions :

- Qu'avez-vous ? (dimension bioclinique)

- Que faites-vous ? (dimension socio-professionnelle)
Que savez-vous 7 (dimension cognitive)
Qui étes-vous ? (dimension psycho-affective)
Que voulez-vous ? (dimension projective).

A la différence d’'un diagnostic médical ou paramédical, ce n'est pas un
compte-rendu reprenant des items prédéfinis et non modifiables car il s'adapte au
vécu du patient et de sa maladie chronique. Il est réactualisé réguliérement et
systématiquement lors de la survenue de tout élément nouveau » (17). «Le
diagnostic éducatif reste donc [a propriété du patient » (13).
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4.2.2. La définition d'un programme personnalisé d’ETP_avec priorités

d’apprentissage

[l s’agit dans un premier temps de déterminer les compétences a acquérir en
tenant compte du projet du patient. Dans un deuxiéme temps, il conviendra de
prioriser les compétences afin de planifier un programme individuel. La finalité est de
les communiquer au patient et aux professionnels de santé impliqués dans la
démarche éducative. Pour assurer un bon suivi du patient, il est essentiel d'assurer
tout au long de sa prise en charge des échanges multi-professionnels : identifier qui
fait quoi, quand et comment, avoir un interlocuteur privilégié, favoriser sa
participation aux décisions et définir avec lui des priorités.

4.2.3. La planification et la mise en osuvre des séances individuelles,

collectives ou en alternance

Le contenu des séances est déterminé en prenant en compte les 2 étapes
précédentes. Les méthodes et techniques d’apprentissage sont proposées aux
patients puis réalisées.

424, La réalisation d'une évaluation des compétences acquises, du

déroulement du programme

A ce stade, il est essentiel de faire un bilan avec le patient sur « ce qu'il sait,
ce gu’il a compris, ce qu'il sait faire et appliquer, ce qu'il lui reste éventuellement &
acqueérir et la maniére dont il s’adapte a ce qui lui arrive ». Cela va permettre de
réactualiser 'ETP en tenant compte des données de cette évaluation et du suivi de la
maladie chronique.
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4.3. Le patient paraplégique : « un apprenant particulier » (R, Gagnayre)

Le guide de I'HAS précise que: « l'éducation thérapeutique du patient
s'adresse par définition a8 un malade chronique pour lequel l'apprentissage de
compétences et de comportements de santé est nécessaire pour vivre. En effet, leur
application par le patient est susceptible de retarder les complications inhérentes a
sa maladie, mais aussi de réduire sa dépendance en lui permettant d'intégrer son
handicap dans sa vie quotidienne. Son contexte de vie, son degré d'acceptation de la
maladie, ses capacités, son habileté influencent sa motivation & apprendre et sa
facon d'apprendre. Pour toutes ces raisons, il s'agit d'un apprenant particulier qui

requiert une pédagogie adaptée » (14).

Pour Michel Develay, « I'éducation du patient va au-dela de I'éducation de la
santé, elle impligue de s’intéresser aux trois entités le caractérisant : le malade, la
personne et le citoyen ». Il est donc important de conserver a I'esprit « qu'au-dela de
l'atteinte organique, le handicap acquis vient bouleverser la vie psychique du sujet »
qui se retrouve confronté a sa nouvelle situation, qu'il peut accepter plus ou moins
bien (18).

Durant son séjour au Centre de Rééducation, le patient se retrouve dans un
milieu protégé, car il est totalement pris en charge par les différents membres de
I'équipe soignante. L'éducation est mise en place, elle se fait quotidiennement et de
facon assidue. Si le patient a une famille, elle est préalablement intégrée dans la
démarche d’éducation afin de se sentir concernée. Malgré toutes ces précautions et
I'éducation proposée, « 1 blessé médullaire sur 4 développe une escarre chaque
année » (11), mais aussi « 34 a 46% des blessés médullaires dans les 2 ans a

distance de l'incident » (19).

Certains patients négligeant cette surveillance cutanée, reviennent en Centre
de Rééducation Fonctionnelle. Cette complication pourrait étre évitée si le patient

prend les bonnes décisions et adopte les « bons réflexes » quand elle se présente.
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LE JEU « PARA-CHUTE DE LA LIBERTE »

Présentation du jeu

Il s'agit d’'un jeu interactif ou le joueur doit répondre a la question posée.

L’'ensemble des joueurs doivent étre attentifs en permanence car les questions se

recoupent. Les joueurs progressent sur le plateau de jeu, en répondant & une

succession de questions fermées, a choix multiples et ouvertes.

5.2. Composition du jeu

4 pions joueurs

1 pion marque tour

2 dés a 6 faces

200 jetons dont : 75 jetons blancs d'une valeur de 1 point « Autonomie », 50
jetons bleus d'une valeur de 2 points « Autonomie », 40 jetons rouges d'une
valeur de 3 points « Autonomie » et 35 jetons verts d’une valeur de 4 points
« Autonomie »

4 cartes aides de jeu

1 plateau de jeu (annexe il)

1 régle du jeu (annexe lII)

45 cartes « Para-l'aile » (annexe 1V)

54 cartes « Fourre-tout » (annexe IV)

20 cartes « Para-chute » (annexe V)

2 mémentos pour les questions fermées (annexe V)

1 livret « pour les Curieux » (annexe VIl).

52.1. Le Plateau de jeu
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La dimension du plateau est un format A3 (42 X 29,7 cm), afin qu'il puisse étre
bien centré sur une table et accessible a tous les participants. Il est constitué de 37
cases comportant une case départ, des cases questions avec une majorité de cases
« Para-l'aile » (car 'accent est mis sur le théme principal du jeu : 'escarre) et 1 case
dés. e parcours du tour de jeu est aussi agrémenté de 3 cases push-up, afin
d'éviter tout risque cutané lié a la position assise pendant la partie. Cette régle
permet a l'animateur de voir si le patient effectue correctement la manoeuvre et

insiste sur la fréquence et l'uiilité du geste.

52.2. Les Cartes

Trois séries de cartes sont a la disposition des joueurs. Certaines questions
fermées des cartes « Para-laile et Fourre-tout » sont reprises sous forme de
questions ouvertes sur les cartes « Para-chute ». Les numéros attribués a ces cartes
sont identiques et correspondent a des réponses communes dans le livret « Pour les
Curieux ». Le vocabulaire utilisé est compréhensible avec une pointe d’humour,
I'esprit de ce jeu étant de proposer une situation d'apprentissage distrayante et

amusante.

Nous avons choisi de ne pas mettre les réponses sur les cartes afin que les
patients puissent lire eux-mémes les questions, en saisir toutes les subtilités et
déceler les éventuels piéges. Etant donné que c’est le « Maitre du jeu » qui donne la

bonne réponse, il peut apporter des explications et des précisions complémentaires.

5.2.3. L'Aide de jeu

Il s'agit d’une carte personnelle attribuée a chaque joueur reprenant le nom de
son pion, ainsi gqu'un récapitulatif d'un tour de jeu. Elle permet au joueur de

comprendre les régles plus facilement, a tout moment du jeu (fig. 5).



Tour de jeu

Lancez les 2 dés et avancer du nombre
de cases correspondantes aux dés

Effectuez 'action seion le logo figurant
sur la case

Attribution de peoints Autonomie

Donnez le dé & votre voisin de gauche.

Chaussure

Points Autonomie

Cartes « Para-chute »

* 4 points si la réponse est juste

* 1ou 2 points si la réponse est
partielle (laissée & l'appréciation du
maitre du jeu)

¢« 0 point si la réponse est fausse

Cartes « Para-Vaile et Fourre-tout »

* Pour les OCM
# 3 points si la réponse est juste
# 2 points si une réponse est fausse
# 0 point pour 2 réponses fausses et

plus.

+ Pour les guestions & choix unigue
# 2 points si la réponse est juste
# 0point si la réponse est fausse.

Figure 5 : aide de jeu (verso)

G
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Figure 5 : aide de jeu (recto)
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524, Le Compte-tours

Le compte-tours détermine la fin de partie. Nous avons choisi un nombre de
tours de table différent en fonction du nombre de joueurs afin d’adapter le temps de
jeu (fig.6).

2
hururs

.,.I -.. -~
el B joveurs  jounurs | S D

Figure 6 : le compte-tours

B8z

5.2.5. Le « Maitre du jeu »

Il est Panimateur du jeu, il contribue & créer une bonne ambiance et entretient
I'émulation créée par le jeu. [l est aussi le professionnel de santé qui doit connaitre
parfaitement la pathologie et toutes les questions inhérentes a celle-ci. Il explique,
sollicite la participation active et les échanges entre joueurs, décéle les lacunes de
chacun tout en rassurant et dédramatisant, sachant que I'erreur est constructive et

permet de progresser.
Un professionnel de santé peut sélectionner un « patient expert » en qualité

de « Maitre du jeu ». Il peut Pévaluer en tant qu'observateur pendant les premiéres

séances (20).

5.2.6. Les Mémentos des QCM

Les mémentos du « Maitre du jeu » contiennent les réponses aux questions

fermées. Ces fiches lui permettent de visualiser les réponses trés rapidement.
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5.2.7. Le Tableau d’Evaluation

Il permet au Maitre du jeu d'évaluer la qualité des réponses des différents
joueurs en fonction des thémes abordés, d'y reporter des annotations ainsi que
d’éventuelles remarques par rapport aux prestations de chacun.

Le but est d’avoir une tragabilité afin d’assurer un suivi ultérieur, en reprenant

certains points qui ne sont pas complétement acquis et de combler les lacunes.

5.2.8. Le Livret Complémentaire « Pour les Curieux »

Nous avons choisi de créer le livret « Pour les Curieux », afin de pouvoir
apporter des explications détaillées. Elles permettent d'approfondir des
connaissances inhérentes a certaines cartes « Para-l'aile et Fourre-tout ».

Ce livret contient des images illustratives facilitant sa compréhension et sa
lecture, mais eégalement humoristiques pour le rendre plaisant a lire. Vu le caractére
parfois complexe des réponses, une réponse compléte accorde tous les points et
une réponse partielle une valeur intermédiaire. Un baréme est établi en fonction de la

qualité des réponses et laissé a l'appréciation du « Maitre du jeu ».

5.3. Les objectifs du jeu

- transmettre en fonction des cartes choisies, des éléments de connaissance par
rapport a la pathologie

- acquérir ou approfondir des connaissances théoriques

- solliciter l'attention du patient sur des facteurs de risque spécifiques inconnus de
lui auparavant

prendre des decisions ef améliorer ses aptitudes a réagir face a certaines

situations problématiques, en utilisant le jeu comme vecteur
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- améliorer l'adhésion du patient en lui proposant un outil éducatif distrayant en
evitant 'exposé magistral
savoir tirer profit de I'aspect ludique pour que le patient devienne acteur de sa
santé et se réapproprie sa maladie

- impliquer des processus d'émulation, d'échanges et de partages d’expériences

favorisés lorsque le jeu se réalise a deux joueurs ou plus

A terme, l'intérét est de confirmer le degré d’autonomie du patient et de

s'assurer de ses aptitudes nouvelles pour un retour a domicile sans difficultés.

6. DISCUSSION

6.1. Pistes de réflexion lors de la réalisation du jeu « Para-chute de la Liberté »

6.1.1. Choix des titres

Le titre du jeu « le Para-chute de la liberté » est un jeu de mots issu de la
combinaison de « paraplégique » et « parachute ». Par ce choix, nous vouions
montrer que ce jeu sert de tremplin au patient en favorisant l'acquisition de

connaissances pour un retour a domicile en toute sérénité.

Le titre des cartes « Para-l'aile » évoque « la liberté d’un oiseau » : le patient
paraplégique maitrisant bien le théeme fondamental de I'escarre, est tout 8 méme de

« voler de ses propres ailes ».

Les cartes « Fourre-tout » complétent ses connaissances de base en

regroupant d'autres thémes capitaux.

Quant aux cartes « Para-chute » construites en question ouverte, elles sont

plus globales et il s’agit pour les joueurs de retrouver des connaissances
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memorisées selon un processus appelé « technique libre » (21). A l'opposé, les
questions fermées font appel & une simple reconnaissance des bonnes propositions.

6.1.2. Choix du nombre de joueurs

Le jeu se propose de faire participer 2 a 4 joueurs maximum :
le temps d’attente entre chaque tour de jeu pour un méme joueur ne doit pas étre
trop long. Il ne faut pas que les patients se lassent, perdent le fil du jeu et s'en
désintéressent
- Tlinstallation doit étre confortable autour de la table (fauteuils roulants) et
l'accessibilité correcte au plateau de jeu (4 patients maximum nous parait &tre un
choix judicieux).

6.1.3. Choix de la mécanigue de jeu

Nous avons tout d'abord pensé fixer un temps de jeu chronométré, ce qui
simplifie la mise en place horaire du jeu dans un Centre de Rééducation. Cependant,
cette option pose plusieurs problémes :

- les joueurs n'effectuent pas tous le méme nombre de tours et ne répondent pas au
méme nombre de questions

- lorsque la fin du temps fixé approche, le joueur en téte peut étre tenté de prendre
son temps pour empécher ses concurrents de rejouer afin de conserver son
avance de points. A l'inverse, les joueurs en retard peuvent essayer de prendre
peu de temps pour répondre aux questions posées en laissant des zones
d'ombres, dans le seul but de réaliser plus de tours de jeu pour combler leur retard

de points, sans étre attentif aux connaissances.

Nous avons finalement opté pour un compte-tours qui présente plusieurs
avantages :



- chaque joueur répond a un méme nombre de questions

- personne n'est soumis a la pression que peut représenter un compte a rebours

27

on peut avoir une estimation du temps de FPactivité et ainsi la prévoir sur un

créneau horaire.

2 joueurs 3 joueurs 4 joueurs
Nombre de tours de table 12 9 7
Nombre de questions 24 27 28

posees au total

Moyenne d’avancée par
joueur, avec lancer de 2

dés

12 X 7 = 84 cases

9 X7 =63 cases

7 X 7 =49 cases

Tableau 1 : chiffres clés de la mécanique de jeu

Nous avons calculé la moyenne d'avancement en fonction du nombre de

joueurs pour le choix de la répartition des cases « push up ». En effet, la probabilité

en lancant 2 dés de 6 faces d’avancer le pion, est de 7 cases (

{(1+2+3+44+5+6)x 2

soit par exemple 49 cases pour un groupe de 4 joueurs. Nous avons donc réparti les

cases « push up » sur le plateau de maniére 4 ce que chacun fasse au moins 2

« push up » au cours d’'une partie.

Pour la répartition des autres cases :

- une majorité de cases « Para-faile » figurent sur le plateau de jeu. Elles

contiennent des notions essentielles que le paraplégique doit connaitre. En effet,



28

l'escarre est la principale complication de la paraplégie et la cause ia plus
fréquente de réhospitalisation.

- une minorité de cases « Para-chute » sont proposées pour ne pas décourager les
joueurs pendant une premiére seance de jeu. Cependant, le plateau de jeu est
adaptable. Nous pouvons prendre le plateau de jeu niveau 1 pour un groupe de
joueurs débutants, puis le plateau niveau 2 avec une plus grande proportion de

cartes « Para-chute » pour joueurs confirmés (annexe II).

6.2. Pourguoi avoir réalisé ce jeu ?

Sachant qu'un quart des blessés médullaires présentent une escarre chaque
année (11) et que 34 a 46% présentent un épisode similaire dans les 2 premiéres
années suivant la lésion {19), nous avons choisi de créer cet outil supplémentaire

pour tenter de compléter 'arsenal thérapeutique existant.

De plus, un jeu de société peut rassembler des patients paraplégiques d’ages
différents autour d’'une méme table et cette hétérogénéité du groupe peut favoriser

une certaine compétition et émulation lors du deroulement du jeu.

6.3. Les limites du jeu.

Comme pour toute méthode d’apprentissage, le moment le plus favorable
pour apprendre doit étre réflechi en équipe, la participation du patient étant un
elément fondamental de réussite.

Un « Maitre du jeu » est indispensable pour un enseignement efficace. En tant
gu’animateur, il doit étre pédagogue et savoir mener le déroulement d’une partie
avec une maitrise parfaite des thémes abordés. Ainsi, un groupe de patients

debutants ne peut jouer seul. Le jeu affiche deux objectifs : instruire et divertir et
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nous comptons sur le « Maitre du jeu » pour veiller a cet équilibre et mener les
débats !

Nous avons préféré traiter certains thémes essentiels avec pour objectif leur
maitrise plutét que d’aborder une multitude de thémes partiellement. Les thémes
génito-sexuels et sphinctériens sont difficilement abordables en dehors d'un cadre
individuel. Le but n'est pas de faire tout I'apprentissage du paraplégique, mais

d'apporter un outil complémentaire a ceux déja existants.

Le format « jeu de société » offre la possibilité d’évoquer d’autres thémes
concernant la paraplégie. Au thérapeute de construire a partir de ce modeéle et en
fonction de sa compétence, d’autres questions sur un théme défini.

6.4. Idées non retenues

Nous avions pensé inclure une « Banque des Paralysés de France » a la
maniére du Monopoly (Caisse de Communauté) mais celle-ci déséquilibrait la
mécanique de jeu. En effet, un patient commettant beaucoup d’erreurs pouvait
récupérer une somme conséquente en tombant sur cette case et gagner par rapport

a un patient répondant tout juste aux différentes questions.

Toujours sur le principe du Monopoly, nous avions aussi eu l'idee d’utiliser des
billets de banque pour récompenser les bonnes réponses des joueurs, la régle étant
d’avoir le plus d’argent a la fin du jeu pour gagner. Nous avons préféré utiliser un
systéme de points « Autonomie » pour supprimer 'aspect monétaire dans le jeu.
Méme s'il N’y a qu'un seul gagnant a ta fin de la partie, tous les participants auront
tire profit de ces échanges riches en informations, prenant plaisir & ce moment

convivial.

Nous voulions aussi mettre en place un systéme de mises en s’inspirant du

Poker, chaque joueur se positionnant en fonction de la question et de ses
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connaissances. Toutefois, cette regle ralionge le tour de table car chacun doit
réfléchir sur sa mise en jeu et ces régles de mises sont trop complexes a mettre en

application.

7. CONCLUSION

Les notions d'apprentissage, dans le cadre d’une pathologie chronique, sont
un enjeu majeur de la réeducation. En kinésithérapie, il reste encore beaucoup

d'outils a construire, imaginer, inventer...

Le jeu a sa place dans cet apprentissage et apporte une diversification des
méthodes. Il est apprécié pour les interactions entre patients/thérapeutes qu’il créé et
en termes de convivialité dans la relation qu'il permet d'organiser entre patients. Il
peut rendre l'apprentissage plus efficace et efficient.

Le jeu de société proposé « Para-chute de la liberté » peut aider certains
patients dans l'acceptation de leur pathologie lors des échanges réalisés avec les
autres joueurs. Cette approche ludique difféerente de celles déja existantes,
considerées souvent comme fastidieuses et rébarbatives, vient compléter les

connaissances.

Le jeu proposé en exemple et ciblé sur les lésions cutanées est adaptable a
d’autres thémes en rajoutant des cartes de questions, et modifiable en fonction du

niveau de progression des patients.
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ANNEXE | : Stade des escarres

Selon la NPUAP :

Tablean 1. Classification des stades de V'escarre dv Navional Pressure Utcer Adwiress Pamel
{NPUAP : 1998, www.npuap.org). Traduit de "anglais par I"”ANAES,

$1ade 1. Le premier stade est ume alteralion olbservable d'wme pean wntacre. lise 2 la
pression ot <2 mamfestant par une wodification duas ou de plusienrs des
carzoteristicues sUivRSIEs & SOMPAranon aves la zone corporelle adjacente ou
comtrolatérale @ températuze & la pean ishalens ou froideur ). comistance du tisan
viemuie ov smelle) ¢t ou sensibilié (donlenr. démangeaisonsi. Chez les personnes
a lz peau ¢laire. Iescarve apparair conung une rougenr perastante localisde, alore
que chez les pearsenngs 3 la peav pigmentde, Pescame pent due dune teinte
rouge. bleus on viclacde persistante,

Perte d’une partie de |'épaisseur de la peaw; cette perte touche I'épiderme. le
derme on les denx, L'escarre st superficielle et s¢ précente cliniguement comme
une abrasion. vue phiycténe ou une nlcération peu profonde.

Stade Il . Perte de tonte Iépaisseur de la pean avee altération ou nécrose dn tissu sous-
cutané : celle-ci peut s'étendre jusqu'an fascia, mais pas adeld. L’escamre se
préseate  cliniquement commne uwne  uleération profonds aves ou  sars
envahissement des tissus environnants.

L]

: Perte de toute I'épaissenr de la peau avec destruction importante des tissus, ou
atteinte dec nmmceles, des os, on des strictures de soutien {par exemple des
tendons, des artionlations). Usn envalussement et des fistules peuvent étre
associés au stade IV de IMescarre.

Stade inclassable :

Siaden Elements Scnomas Baicrznd 2o
] + Hyperhémie reacuonaele
* Paqu inacts, rougeisr inchisrim 3 [ presuon digicle ot se T L
recolorant en quelques secondes |3 ‘
' Litsans céveribles &0 moint de 24 heures, phase 9'lerie pou- N
Tes coignancs Mponrm
! i . i3 n
L T
i =Rougeur persiseante, ne bhnchistant pas b b predtion dighiale ﬂ -
+Représenie dejd uné Msion trvuliire : J
2 W L J
_ P ——_—
b 'Peree de subsmnce conceman une partie de Npaissenr de k2

pesu, imphiguane {'epiderma svlou fe derme format wwe sbrasicn,
une phiyewdne ou une uicbradon superficilie

»Aver ou s;ns dicollement periphériqua

-
7 “Pyre de whdtince conremant wute 'ipaltseur de 1 peau

L] +Parte de sybsmnce, dépassy Tapandvrare muicubire,
POV Steindre o, lt muccles. s tendor o Dwrticulation,
e descripuan de corvang ko péjontils {décellement,
comacs oseeux, fistile evou infecrion)

cebigonaable  ne powant encore dmn cractérisée

Sspectde rModfrations du couleur #7 tiiure da b peau ot des G,
lesion hematoma koralk suspecies de HEon pu DrofberH, ne Aaar
profonde enccre dere caracudrisées

Non * * Eygarre comgusbe, recouverte soit Je Brine, 5o d'une Grode, .
-. l



ANNEXE Il : Plateau de jeu niveau 1




ANNEXE Il : Plateau de jeu niveau 2




ANNEXE lll : Régle du jeu

LE PARA-CHUTE DE LA LIBERTE
REGLE DU JEU

MATERIEL :

4 pions joueurs, 1 pion marque tour, 2 dés a 6 faces, 200 jetons dont: 75 jetons blancs
d’une valeur de 1 point Autonemie, 50 jetons bleus d’'une valeur de 2 points « Autonomie »,
40 jetons rouges d'une valeur de 3 points « Autonomie » et 35 jetons verts d’'une valeur de 4
points « Autonomie ». 4 cartes récapitulatives d’un tour de jeu, un plateau de jeu, une régle
du jeu, 45 cartes « Para-l'aile », 54 cartes « Fourre-tout », 20 cartes « Para-chute », un
mémento pour les questions fermées, un livret « pour les Curieux ».

BUT DU JEU :

Le gagnant est celui qui aura le plus de points « Autonomie » a la fin du jeu. En cas d’égalité,
celui qui est arrivé le plus loin sur le plateau gagne.

MISE EN PLACE

Placer le plateau de jeu au milieu de la table, prendre les 3 piles de cartes et les placer sur
leur emplacement respectif selon le code couleur. Créer plusieurs piles de jetons
« Autonomie » et les disposer a cété du plateau de jeu.

Chaque joueur prend le pion de son choix avec la carte récapitulative du four de jeu
correspondante. Tous les pions se placent sur la case départ.

LANCEMENT D’UNE PARTIE

Choix du premier joueur : chaque joueur lance un dé, celui ayant la plus grande valeur est
désigné premier joueur. En cas d'égalité, les joueurs concernés relancent le dé. Le premier
joueur place le pion sur le numéro 1 du compte-tour et débute le jeu. A chaque tour, il doit
avancer le marqueur d’'une case.

Les joueurs se voient aftribuer une réserve de jetons initiale d'une valeur de 10 points
Autonomie. lls pourront ainsi invoquer la régle du « quitte ou double » pour chaque question.

La régle du «quitte ou double » . chaque joueur a la possibilité de miser X jetons
correspondants aux X points Autonomie de chaque question.

Si la réponse est complete, e joueur remporte les X points pour sa réponse et les X points
du « quitte ou double ». Ainsi un joueur ayant misé 4 points sur une gquestion « Para-chute »,
récupére ses 4 points + 4 points de sa question + 4 points du « quitte ou double ».

Si la réponse est fausse ou incompléte, le joueur perd ses X points misés et ne récupére
aucun point pour sa réponse partielle.



LE TOUR DE JEU

1) Lancez les dés et avancez du nombre de cases correspondantes aux dés.

2) Effectuez Paction de la case selon le logo figurant sur la case :

Si vous tombez sur une case dés, vous pouvez relancer les dés

Sur les cases questions, prenez la carte correspondante et lisez-la 4 haute voix, afin que
tous les joueurs puissent y réfléchir puis donnez votre réponse.

3) Attribution des points « Autonomie » :

Cartes « Para-chute » :

» 4 points si la réponse est compléte
» 1 ou 2 points si la réponse est partielle (laissée & 'appréciation du « Maitre du jeu »)
» 0 point si la réponse est fausse

Cartes « Para-l'aile et Fourre-tout » :
Pour les QCM :

» 3 points si la réponse est correcte
» 2 points si une réponse est incorrecte
» 0 point pour 2 réponses incorrectes et plus.

Pour les questions a choix unique :

» 2 points si la réponse est correcte
» 0 point si la réponse est incorrecte.

4) Donnez les dés a votre voisin de gauche {(dans le sens horaire).

FIN DE PARTIE

Lorsque le premier joueur se positionne sur la derniére case du compte-tours, chacun
effectue un dernier tour et compte ses points.

CONSEILS PRATIQUES

Dans les QCM, il peut y avoir 0,1,2,3 ou 4 réponses justes.

Certaines propositions contiennent des notes humoristiques pouvant étre des distracteurs.

Il est important de rester attentif aux questions de tous les joueurs, car cerfaines se
recoupent.



ANNEXE |V : Cartes de jeux :
Questions « para-[aile » :

« A l'escarre est une lésion d'origine
ischémique

* B : Fescarme est une léston d'origine
traumatigue

« ¢ : lide & une compression des tissus mous
entre un plan dur et une saillie osseuse

« D : lide 4 une compression des tissus mous
entre un plan mou et une saillie osseuse

= A Tocciput, les omoplates

«B : l'occiput €t 'avant-bras

» C : les coudes, le sacrum et les ialons
-0 : les coudes et les poignets

+ A le pavillon de l'oreille, I'acromion
« B : I'épaule

« C : la maliéole |atérale

« D : les faces internes des genoux

+ A le sacrum

+ B : le coccyx

» C : mais non, mon postérieur |

« D : les réponses B et C sont vraies

= A: les poinls d'appui fessier
* B : les ischions

+ C : la plante des pieds

= D : la face interne des genotx, si les jambes
soni frop serrées




estion 7
Les situations a

risque d'escarre sont : .

= A les zones de contact des orthéses ou des
platres

= B : les vélements & coutures épaisses
« C : un objet dur, oublié dans le It
« D : un soulévement trop haut, lors d'un trensfert

Question 32
A propos de la prévention de
. Vescarre,ilfaut:

= A se soulever régufigrement au fauteuil
rouiant ou se pencher vers l'avant 4 chagque
occasion

« £ : manger beaucoup de fruits et Iégumes

= C - veiller & une bonne position assise dans
le fauteuil rowant

« D : éviter les fuites d'vrine ef de selles qui
provoquent une humidité et une macération

Question 33

| A propos des ongles des pieds :

+ A il faut les couper arrondis
+B : non il faut les couper & angle droit
= C : il faut les laisser pousser

« D : iis peuvent s'incamer et étre source
d'escarre

Une mauvaise position en
fauteuil rouiant est source :

« A - de déformation au niveau de la
colonne vertébrale

«B : de scoliose & Iong terme
=C : descarre
«D : de trouble postural

Question 36

Comment procédez-vous pour
surveiller votre état cutané 7
= & : vous ufilisez un miroir pour Is partie postérieurs de
votre cofps au minimum le matin

- B : vous utilisez un miroir pour la parbe postérieune de
voire comps le matin ef iz soir

= £ wous ne voyez pas lintérét du surwelller les zanes
non visiblas

= I : le miroir. une fois de temps en temps, c'est
larpement suffisant

tion 37
_L‘aunm. _ut une plaie :

= A - consécutive 4 une hypoxie tissulaire

«B : qui se développe inltialement en
profondeur

« C : qui se développe Initialement en
superficie

«D : qui gagne la superficie 3 un stade
avancé




escarre fait suite & plusieurs cisaillements au niveau de
. ' f:tmu“fpl' | llmupunfontnn!nlmrum
b Pl = = “Gll'l'ﬂl
= A la pression
B : la dépression s
= C : la macérafion 'A:VFBI
+ D : la compression +B : faux
Vousmnmux vous 2stion 41
transpirez, vous étes prostré Une escarre peut se développer
dans votre canapé et ne prenez préférentiellement si ...
pas le temps de vous changer,

que risquez-vous ?

» A rien

* B : la survenue d'une escarre

» C : que mies vitements rétrécissent

* D - la macération au niveay de mes plis de peau

« A mon état nutritionnel est insuffisant
=B : je suis en situation de surpoids

«C : je suis hyperactif

«D ; je suis sédentaire

v A une surveiflance biquofidienne des polnis
d'appui, au mirimum

» B : une surveillance pluriquotidienne des
points d'appui, idéalement

» C . une installation correcte au lit et fauteuil

» D : I'utilisation de supports désadaptés

on 4:
Aqmlmomﬂtdnlam
surveillez-vous votre peau 7

« A lors de ma toilette
B : jamais
« C : au réveil

= D - quand J'y pense, une fois de temps
en temps...




Question 44
Quelles sont les rtglu hygiéno-
diététiques recommandées dans la
pmwnﬁon de |'sscarre 7

«A - une hygiéne corporelle rigoureuse
« B : le port de vétements serrés
« C : le port de vétements avec couture

= D : le port de textiles évitant la
macération

La nuit, lorsgue vous étes
allongé, il est recommandeé :
» A: de vous retoumer toutes les 3 heures
* B : de vous relourner toutes les 6 heures,
laissez-moi tranquille quand je dors...
+ C : de rester dans la méme position toute la
nuit.

* D : I'infirmiére va venir me tourner la nuit ! « Et
Dieu créa fes infirmiéres... » Dr House.

+ D : stade Inclassable

~ B : une plaque rouge, douloureuse,
rapidement réversible lors de 1a mise en
décharge

Question 46 7
En position assise, qu'est-il M—
recommandé de réaliser toutes les L'utilisation de matelas
30 minutes, pour éviter la survenue dynamiques est efficace pour
d'une escarre 7 prévenir la survenue |
» A effeciuer des auto-soulévements pendant descames.|
10 secondes
* B ; se gratter e dos A yrai
» C : régliser des push-up «B - faux
» D : effectuer des auto-soulévements pendant
1 seconde
| on Question 49
- L'escarre peut évoluer jusgu’a Le stade 1 de I'escarre
__ quel stade ? correspond & :
-Astade 2 «A: Une perte d'une partie de substance de
«B:stade 3 l'épiderme €t du derme
«C:stade 4




- A une perte d'une partie de substance de
I'épiderme et du derme

« B : une perte de substance atleignant le
tissu graisseux sous-cutané

Question 51
Le stade 4 de I'escarre
correspond a : ;

[ R ——ee e

» A une perte de substance atteignant et
dépassant les fascias, pouvant impliquer
les os et arficulations

= B : une perte de substance atteignant et
dépassant les fascias, ne pouvant pasA
impliquer les os et articulations.

s r & ‘escarre : Mgﬂ-ﬁ 5 "
= ::";u::l'bldi* Il existe un stade non
- S catégorisable !
= A une perte d'une partie de substance
de 'épiderme et du derme
=B : une plaque rouge, dououreuse, » A vral
rapidement réversible lors de la mise en B - faux
décharge
Question 54
Vous n'avez pas parfaitement suivi les
 régles hygléno-diététiques ces demiers Lors de la survenue d'une
jours et vous venez de une escarre, que faut-il éviter de
. y )Wﬂa ....1m'ml.-'?..
; sacrum, que faites-vous 7 L it |
« A rien « A un pétrissage

* B : je mets immédiatement. la zone incriminée
en décharge

« C:l'appelle le SAMU

= D : jappelle mon miédecin traitant.

=B : un effleurage
= C : appiiquer de I'alcool 4 70°
D : appliquer de '@éosine.




= A vrai « A yrai
«B : faux =B : faux

= A vrai

A vial
»B : faux

«Bfaux

<A vral « A vrai
+B ; faux =5 : faux




Comment faut-il prendre soin
de ses pieds, afin d'éviter des
problémes cutanés ?

* A il faut couper ses ongles régulidremant, plutdt en
arrondi qu'en camé

* B : 1l faul couper ses ongies régufiérement, piutét en
carré qu'en arrondi

+ C : se laver les pieds, sans les sécher

+ [ - ze laver les pieds et les aécher soigneusement
pour éviter la macération

8i vous étes souvent mal
positionné dans votre fauteuil
roulant, que risquez-vous 7

= A :ls survenue d'escarres par phénoméne
d'hyperpression, sur le oité o vous &ies e plus en
appul

+ B : je ne risque rien, ['ai un soussin anti-escamres.

« C : une déformation de ma colonna varkdbrels & long
temme

+ D : Je suis foujours bien positionné. mon kiné me 'a
appris ©

- “.1:_.____
Ce matin en me regardant dans
le miroir, J'al remarqué une
rougeur au niveau de ma

fesse :

* A: je ne m'inquiéle pas, cela va passer tout seul |

* B : je surveilie allentivement Févolution de Ia
rougeur

* { : je veille & mettre plusieurs fois dans 12 joumée la
zone o appui en décharge

* 0 ; je réalise un effleurage

Question 106
fondamentaux de prévention de
' I'escarre sont :
+A:lematelas dulit« dair»
=B : l'oreiller &8 mémoire de forme
= C : le coussin « anti-escarres » du fauteuil
roulant

» D : les chaussons enveloppant le pied et le
talon

Question 107
Mis a part le matelas du lit« &
air » et le coussin du fauteuil
roulant « anti-escarres », quels
sont les autres moyens de

~ prévention de 'escarre ?
« A I'appui-téte situé au niveau du fauteuil roulant
« B : les chaussures de marche

« C : Ies blocs mousse de différentes formes
= D : les chaussons enveloppant le pied ef le talon

Gostion 108
Vous constatez une escarre de
stade 1 au niveau du talon, qus

faites.vous 7

* A je ne sais pas !
= B : rien, j'aftends de voir Févolution...
» C : je frictionne mon talon avec énergie |

» D : je mets des chaussons pour envelopper mon
{alon




* A : [e réalize en urgence une série de 5 push-up ef
les renouvelle toules les demi-heures

+ B : je déeinfacte |3 pfaie avec de Falcool & 70*

+ C : enfantin, je supprime Fappui ef c’esttout.

* D : non seulement je supprime I'appui, mais je me
rends au plus vite chez le médecin

« A viai
=B faux

« A: pour pouvoir se débrouiller seul quand le
kiné n1'a oublié

« B : pour éviter des frottements ou chocs
sources d'escaires

* C : cela fait partie de la rééducation

= D : mon kiné sera content si je le fais bien

= A vrai
=8 : faux




Questions « fourre-tout » :

Question Fourre-tout

Question 8
Les moyens pour prévenir 'hypotension
orthostatique (baisse de la tension
artérielle) lors de la verticalisation sont :

. A une verticalisation rapide

. B! fa pert de bas de contention et d'une gaine
abdominale qui favorizent le refour veineux

- € : une verticalisation progressive

. D - prendra des médicaments

Question 8
Quels sont les signes d*hypotension
orthostatique 7

Question 10

Si Je sans les signes d'une hypotansion
orthostatique !

. A: sensation d'étourdissement
. B : veriige
. C: battements dans les tempes

. D : flou visuel et bourdonnements d'oreilles

A je m’allonge

- B : non, surtout pas, je reste debout car si ja m'songe
da nowveau, ¢a sers pine |

. € Je suréléve mes jambes et garde mes bas de
contention

-D: Jjenkeve mes bas de contention, ils ne servent plus
& rien...

Question 11

Les signes clinlgues d'une hyperréfiexie
autonome :

. A: augmentation brutale de s tension artérielle
. B : phleur du visage
. C: maux de téte pulsafiles

. D gcoalération da mon caeur

Question 14

A propos de I'hyperréflexie autonome, ses
facteurs déclenchants sont :

L= T ]

: un globe végical (vessie pleine)
: un féoatome
: les ongles incarnés

- une escare




Question 16
Vous allez prendre un bain. quels sont les
- précautions a prendre ?

- A ja m'en fiche d'éire brilé, de toute fagon je ne sens
plus riem...

. B : ja vérifie |a température de Fean avec ma main

. C: ne sentant plus la douleur, je n'auwrsi pas de réflexe
de retrait de ma jambe

. D:jen'oublie pas ma bouée

Question 17
A propos du sondage intermittent ;

- A il se fait dans des conditicns stériles chirurgiceles,
comme pour une sonde & demeure

- B: il est préférable de poser une sonde 3 demeure,
car efle reste en place phus longtemps !

C : ja mets cette sonde en pisce pour 24h, je suis
franquille toute 1s journée !

. D je refire la sonde progressivement, une fois Ia
videnge de ma vessie effectuée b

Question 19
A propos du sondage intermittent pour
votre vidange vésicale :

Question 20
A propos des paraostécarthropathies

neurcgéenes ou ostéomes ¢

. A il se feit 5-6 fois par jour

. B : il se falt toutes les 6 heaves
. & 1l se feit quand Py pense

. Dl ge fait foulen les % heures

. A: ce sont des formations ossauses dans las tissus mous péri-
articulaires [tendans — igaments) des membres paralysés

B : pe sont des formations osseuses Sans ks 1issus mous
artieulaires (fendons - igaments) des rrembres valides

- C: ce sont des farmetions ssseuses dans las tissus mous péri-
articulaires (fendons - figamenis’ des membres valides

B : ce sont des farmations osseuses dans |es Hyses mous
articulaires [tendons - igaments, des rmembres paralyseés

Question 21
Cuelles sont les | sations des

paraostéoarthropathies neurogénes ou
ostéomes 7

. A grosses arliculations
- B : peiitas arficulations
. C: hanchas, genoux, épaules et coudes

. D dolgts, maiins et poignets

2
Quelles sont les manifestations clinigues ties
paraostéoarthroppthies neurnganes cu
osteomes 7

. A: gonflement articulaire

- B : chaleurlocale

- € : conservation de mobikte articulaire
D : blocage de I'ariiculation




Question 23
A propos de la spasticité :

Question 24
A propos tles spasmes :

. A: elle est la conséquence d'un excas de tonus dans
le muscle

. B : elle est 'exagération du réflexe de contraclion en
réponse & fétirament du muscle

. C: elle estla conséquence d'un déficit de tonus dans
le muscle

. D: elle est la diminution du réflexe de contraction en
réponse & son éfirement

- A ce sor des mouvements involontaires
- B : ce sont des mouvements volontaires

- £ ils peuvent étre dédenchés par une stimulation
non dotloureuse

- D : ce sont des mouvements brusques en flaxicn
et/cu en extension

Question 25
A propos de la spasticité :

. A elie diminue le retour veineux

. B - elle entrefient mes muscles

. £ elle peut tre utile pour se mattre debout
. D: efle n'est que néfaste

o
A propos spasticité :

. A: peut géner les activités de la vie quotidienns

. B : est un facteur da risque de développemant

descame

. £ : peut shoulir 8 une rétraction musculaire définitive

. D La spesticié, ¢’'est quand ga fait tout bizarre dans

ke palegon !

Comment trafter spasticité ?

. A Letraltement de base repose sus des étirements
régullers

. B : Le ireifernent de basa repose sur des &iraments
des muscles sains

. ©: Le traiternant de base repose sur des Etirements
courts et brefs

. D: Le traitement de base repose sur das &tirements
des museles spastiques.

Question 28
Baclofene est un traitement contre :

A:l'escerme
B : la dovlaur
€ : In spasticiié

[ : e creveizon de la rove de mon fautewi




Question 29
En cas de spasticité, quelles questions
_ ut-il se poser 7 :

: ai-je un globe vésical ?
: alja une escame 7

: ai-je bien vidé man veme de Whisky ?

DO o »

: si-je un fécalame 7

Question 30
Mis a part les traitements médicamenteux,
connaissez-vous d'autres trattements
pour lutter contre la spasticité ?

- A les étirements
. B! la toxine bolulique
- C: les postures adapbies

C:letirklars

Question 35
Il faut se verticaliser :

. A pour favoriser le fransit intesfinal
. B : pour éviter fes escarras
. G : pour enfretenir le systéme cardio-vasculaire

. D: pour [utter contre 'hypertension artérislte

Question 56
Vous vous étes fait plaisir pendant les

fétes, et avez pris 5 kilos, guelie attitude
adoptez-vous ?

A : je réduis mes apports calariques
B : jentame un régime dracenien
C : ju prends contact avec la nutritionniste

D - x o n'est pas grave, je ne suis glus & cela prés o,
en plus, if ¥ & des frites & la cantine & midi...

%uesticn §1
Vous avez décide de vous débarrasser de

vos poils :

. A futilise de 1a cire chaude, de toute fapon je ne
sanfieai rien

- B :Jutilise un raseir en faisant attention de ne pas me
couper

. £ je prends rendez-vous chez Mesthéticienne, c'esi
une spéciafiste 1

- D:jutilise de la eire froide

Question 62
Lors d’une lesion compléte de la moelle

épiniére, le patient présente trés souvent
une hypertension artérielie !

. A vrai
. B faux




Question 64
Lors d'une lésion compléte de la moelle

épiniére. le patient présente trés sowent

Question 65
Lors des premiers levers, la meilleure
méthode est :

une hypotension artérielle :

- A une verticalisation rapide, paur éviter un malaise
. B: le port de bas de contention est pimordial

A vral - € 1 ure verficalisation prudente et progressive, pour

&viter un malsise

. B faux .

. Dr: de bornes chausseties serrées sulfizent
Question 66

Qu* est-ll conseillé d'enfiler, avant le
premier lever. pour éviter une chute de
tension 7

Question 67
Lors d'un ferTever. pour éviter une
hypotension, en plus des bas de
contention, que peut-on porter ?

- A des bas résiles 4 ; une sangle abdominale
- B - un pantalon ampla B : un corset
- G des bas de contentfion - € un jean hien moutant
- D : un pantalen de jogging D : des charantaises
ion & Question 68
En cas dhyper autonome. que En cas de variation pondérale (prise cu
faut-it faire? 'Aq perte de poids). il faut étre d’autant Plus
vigilant aux problénes cutands |
« A indliner le dossier du feuteuil roulant
B . se mattre un gant de toflatie mouillé sur le front . A vrai
C: attendre que les signes disparaissent B faux
D : appetar le médecin




Question 70
Vous étes porteur d'une sonde urinaire, et
celle-ci est bouchée, que risguez-vous ?

A ure infaction
B : un globa vésical

C : I'apparition de céphalées pulsafiles d'installation
repide

D : une sonde urinaire bouchée n'a rien d'alarmant

Qu'est-ce qu'un fécalome ?

A une masse tumorale
B : des sefles liquides
¢ : une plaque de chalestéro!

£ : des selles selides coincées dens le nectum

Question 75
Vous réalisez un sondage intermittent, il
est nécessaire de se laver les mains au

préalable |

A viai
. B faux

Question 78
Yous utilisez la technigue des sondages
intermittents pour votre vidange vésicale.
quelle est la fréquence recomimandée sur

24 heures 7

CAtER
-B8:344
.C:5a7
.D:i0& 2

Question 77
Pour maintenir une diurése suffisante, il
a5t conseilié de hoire :

A 1 litre par jour

B : 2 litres par jour
- & : B litres par jour
- B : 4 litres par jour

Qusstion 78
Une paraostéparthropathie neurogéne

est .

. A:une perte de minéralisation oxseuse

. B : un= formation oss=use anormale a cite de

Farlicutation

. C:unostéome

. D: un os surnuméraire




Question 78
{es paraostécarthropathies neurcgénes
touchent les grosses articulations !

A wral
. B faux

Question 80
Les paraostéoarthropathies neurogenes
se déveioppent de préférence au-dessus
de {a lésion meduliaire !

. A vrai
. B faux

Question 81
Dans le cadre de paraosteoarthropathies
neurogénes, il peut y aveir des signes
inflammatoires locaux {rougeur. chalewr,
douleur) !

Question 82
La spasticité peut étre déclenchée par :

A vial
. B faux

A une escamre
B : une épine jrritative

- C:lefroid
- D yne infection

Question 83
Comment comré!e[ all mieux la
spasticing ?

. A en prenani un bain bien chaud
. B: en prenani un bain bouillonnant

. C: par e biais de postures et étirements des
chaines spastiques

. D : par mobilisation passive

Question 84

Paur traiter la spasticité, on associe la
mobilisation passive, les postures. les
étirements et la cryothérapie !

- A vral
. B faux




. 5
Quels sont E traffements

médicamenteux anti-spastiques 7

Question §8
Aprés injection dans le muscle spastigue,

la toxine botuligue agit :

. A NEURONTIN

. B . BACLOFENE

. CRIVOTRIL

. B : Toxine botulique

- A: immédiatement

- B : son efficacité est maximale au bout de 3 &
4 gemaines

C : son efficacité est minimale au boutde 3 & 4
semaines

D : son eflicacité est maximale au boutde 3 &
4 mois

Question 87
La durée d'action de la toxine botulique,
aprés injection dans :Im muscle spastique
estde:

Question 88

Une épine irritative peut déclencher des
problemes de spasticité !

A1 mols
. B:33a6 maois
.C.unan
.D:10ans

- A vrai
. B - faux

Question 88
Les épines irritatives peuvent étra
d'origine :

: uninaires (globe vésical)

: ophtalimologiques (cataracte)
. cutanées (escarmes)

. digestives (fécalome)

Dow>

uestion 90
Vous &tes au e &, 1l fait pius
de 40° au soleil :

A vous restez prudemment 3 I'ombre de votre
parasol

B : vous profitez du soleil, muni d'une créme
solaire indice 20

C : vous vous rafraichissez avec de 'eau
réguligrement

D : vous avez pris soin d'apporter une glaciére
pleine de biére bien fraiche |




Question 91
C'est I'heure de la pause-café, sur votre
lieu de travail, toujours prét a rendre
service, vous proposez de remener le café
de votre collegue, en plus du votre :

Question 83
Votre compagne out compagnon vous offre
pour votre anniversaire des boltes
pointues rigides

- A vous e plsoez entre vos jambes. le temps du
transport...

. B : Ahnon ce n'est pas gérisl, vous risquer de vous
brialer

» G futilise un plateay

. D: mes collégues sont suffisamment simsbles pour
£ire solidaives

. A: je les porie de suile, méme si je vois

qu'elles sont trop senées

. B je ne risque pas de me blesser avac des

chaussures en cuir, comme a dil ia vendeuse :
« I8 cuir se détend »

. C:je demande Ia faciure pour les échanger
. D: les boites pointues c'est risque |

Question 94
En cas de variation pondérale (prise ou
perte de poids), il faut edapter les aides

Question 98
Le but de {'etirement est :

techniques !

A vral
. B : faux

. A de lutter transitoirement contre la spasticité

B : de renforcer fes muscles qui sont faibles

- G : d'éviter les rétractions musculaires
. D : de renforcer les muscles qui sont forts

Question 99

En cas de défaillance mécanique sur mon
fauteuil & domicile, j'appelte :

A: mon ami, Jean-Pierre Foucatilt
B : mon beau-frére mécano chez Renault
C : le prestataire qui m’a vendu le fauteuil

D : 'ergothérapeute qui s'est occupé de mol

Question 104
{ es pneus de mon fautesuil sont usss et
détériorés :

- A: je dois les changer
. B: ils feront encore I'affaire quelques mois

C :je les change et le coiit da cette opération
est entierement & mes frais

D : je peuy. bénéficier d'une prise en charge
financiére




%ﬁﬂoﬂﬁ
A votre avis, le volume moyen conseillé

lors d’'une vidange vésicale est de :

A 500 mi

. B : non, si fobtiens 500 mi c'est que
j'ai trop attendu

- C:50mi
. D: 400wl




Questions « Para-chute » :

Question Para-Chute

Question 7 :

Citez 3 situations a risque d’escarre

aw

Y o O

Citez 2 moyens pour lutter
contre I"hypotension orthostatique

e Rl Question 9:
'k.¢.!g',,i,‘
Citez au moins 2 signes cliniques
d’hypotension erthostatique

L’

Question 10 : ()b

Savez-vous ce qu'il convient
de faire lorsque vous ressentez
des signes d'hypotension orthostatique ?

freven,

H
H

Question 11:

Citez au moins 2 signes clinigues

d'hyperréflexie autonome




o o
e
il

=
Il

b
! Ouestion 12: I

Quelie est la premiére chose a faire en cas de
survenue d'une hyperréflexie autonome ?

=
-

Question 13 : w

L

Citez les différentes &tapes 2 réaliser,
en tas de survenue d'une hyperréflexie autonome ?

Réponse livret pour les curiens Réponse BvrEt pour es curieum
Question 15 : x5 Question 16 : @

Quelles sont les risques,
si ma sonde uringire se bouche ?

Vous allez prendre un bain, y-a-t-il selon vous,
des précautions & prendre et pourquoi ?

Réponse livrel pour les curieux Réponse fwret pour les curigu
oy
{ ' : Question 18 : F 3 /
Question 17 : ¢ St fu

Décrivez succinctement, les différentes étapes de fa
réalisation d’un sondage urinaire intermittent ?

Réponse fivret pour les curieux

Citez au moins 4 situations
engendrant un risque de brilures

. : *

Réponse vret pour les curieux




Question 21 : @

Citez au moins 2 localisations de
paraostéoarthropathies nevrogénes ou ostéomes

Question 22 : }'

Citez au moins 2 signes cliniques de
paraostéoarthropathies neurogénes ou ostéome

Réponse fivret pour les cdeux Réponse Evret powr les curieux

Question 31 : Question 32 : ‘
Montrez ou expliquez, comment étirer la chaine Pouvez-vous citer 3 moyens de prévention d’une
postérieure des jambes s escarra au niveau des fesses ?
g e
(R i+
o) 35
A e
Réponse livret pour les curienx . Réponse Fvret pour les curiea
R .

Question 99 : ree Question 100 : 4

Qi dois-je contacter en cas de défaillance
mécanique sur moen fautewil ?

£
i
3

ot

Réponse Jivret pour les curienx

Citez au moins 2 facteurs de risque d'escarre

Réponse Fvret pour les curiews




Question 101 : r

En présence d'une épine lrritative, quels sent selon
vous, les 3 premitres choses a contrdler 7

Réponse livret pour bes ourieux

Question 102 :

Pouvez-vous citer, mis & part les traitements
médfcaux et chirurgicaux, les traitements pour lutter
contre |2 spasticité ?

Réponse Fvet pour les curisux

Question 103 :

Pouvez-vous expliquer,
pourquoi il est nécessaire de se verticaliser 7

=

[
“; Réponse livret pour bes curkeux
s




ANNEXE V : Mémentos réponses aux QCM.

ANNEXE V : Réponses

« para-’aile »

- 1)A-C
. 2)A-C

*+ 4)A-C-D etlivret pour les
curieux

* 5} A-DB etlivret pour ies curieux

= B)A-B-D et livret pour les
curieux

+ T)A-B - C et livret pour les
curieux

« 3INA-C-D etlivret pour les
curieux

« 33)B-D

« M)A-B-C-D
= J6) B etlivret pour les curieux
« 37)A-B-D

« 38)A-C-D

= 39)A

» 40)B-D

» #MA-B-D

» 42)A-B-C

» 43)A-C

» 44)A-D

« A5)A

+ 46)A-C

« 4A7)A

«  48) C - D acceptable et livret pour
les curieux

« 49) B et livret pour les curieux
« 50) B et livret pour les curieux

*  51) A el livret pour les curieux

h \&:.

"

52) A et livret pour les curieux
53) A et livret pour les cuneux
54)B-D

55)A-C-D

57)B

68) A

89) A

60) B

92) A 4‘(
=, i
97)A-C-D fi‘#‘

105)B-C-D
106)A-C
107) C - D et livret pour les curieux

10B) Tout est faux et livret pour les
curieux

109) D et livret pour les curieux
110} B etiivrel pour les curieux
111)B
112) A



ANNEXE V : Réponses

« fourre tout »

8)B - C-D ef livret pour les
curieux

9)A -B - C-D st livret pour les
curieux

10) A - C st livret pour les curieux
11) A - C st livret pour les curieux

14) tout est juste | et livret pour les
curieux

16) B - C et livret pour les curieux
17) D et livret pour les curieux
19) A - C st livret pour les curieux
20) A et livret pour {es curieux
21) A - C et livret pour les curieux

22) A-B - D stiivret pour les
curieux

23) A - B et livret pour les curieux

24) A - C - D et livret pour les
curieux

25) B - C et livret pour les curieux

26) A- B - C et livret pour les
curieux

27) A - D et livret pour les curieux
28)C

29)A-B-D

J0)A-B-C

35)A-B-C

66)A-C

61)B-C-D

62) B (Hypotension artérielle)
64) A

65)B-C

66) C

67)A
68)A-D
69) A
70)A-B-C
71D
75) A

76) C
77)B
78)B-C
79)A

80) B
81)A
82)A-B-D
83)C-D
84)A

85) B (D est une réponse piége,
car ¢’est un traitement injectable et
non médicamenteux)

86) B

87)B
88) A
89)A-C-D
90) A-C
91)B-C-D
93)C-D
94) A

98) A-C

99) C - D acceptiable &t livret pour
les curieux

104) A - D et livret pour les curieux

105) D et livrat pour les curieux



: Tableau d’évaluation

ANNEXE VI
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Livret pour
les curieux




Question 2 :

Lorsque vous étes allongé sur le dos, les principales zones a risque sont :
L'occiput, les omoplates, les coudes, le sacrum et les talons.

‘Trachanter
(couché latiral)

® il @
N

T Sacrurm Oeciput
(anfant)

www ascarra fr

Question 4 :

Les principales zones a risque sont :

Le pavillon de I'oreille, I'acromion, le trochanter et la malléole latérale du coté
de I'appui.

Si les jambes sont laissées l'une sur l'autre, les faces internes des genoux et
les malléoles médiales peuvent aussi présenter une escarre.

Il est conseillé d'éviter la position latérale de 90°, et de préférer une position a 30°,
vers une position sur le dos, avec un soutien dorsal, les jambes Iégérement fléchies
au niveau des hanches et des genoux avec un coussin entre les deux genoux, les
pieds reposant sur le cété sans se toucher.

£ d

:

& i

i

s P ;‘ -
R

1

| | ) !
cheviile genoy  hanche  Coie ioreilles

inferieure |

3

gpaule

*

E\Zy" Décubitus semi-latéral oblique
'ﬂ."ﬂ’ . _ .
¥ Appui 3/4 fessier (pas d'appui
" sur le trochanter ou le sacrum)

wWWw escame fr

& 2 =
~ | v SOUIBGEMENt du cOntact des jambes

— Pasz d'appui talonnier




Question 5 :

Lorsque vous étes en position 'z assise, les principales zones a risque sont :

Le sacrum et le coccyx. De plus, cette position favorise le glissement du corps,
avec un risque de cisaillement de la peau.

Il conseillé d'éviter le plus possible cette position, et de préférer la position couchée
sur le dos ou le cété.

Cisaillerment

waww escarre fr

Question 6 :

Lorsque vous étes assis en fauteuil, les principales zones a risque sont :

Les ischions (points d'appui fessier) et les trochanters.

Il faut savoir que si les jambes sont trop serrées, notamment en cas de spasmes, la
face interne des genoux, ainsi que les malléoles internes peuvent également
développer une escarre.

Il en est de méme si votre bassin est plus penché d'un coté, dans ce cas, la fesse
correspondante sera exposée a un plus grand risque d'escarre.

Si le repose-pied est trop haut, ce seront les ischions qui seront exposés.

i 1Y
A
Sacrum

ischion

www escarre it




Question 7 :

Les situations a risque d’escarres sont :

- les zones de contact des orthéses ou des platres

— une sonde vésicale mal attachee peut provoquer une escarre de l'urétre

— un objet dur oublié dans le lit ou sur I'assise du fauteuil

- les coutures épaisses ou les vétements trop serrés

— toutes les zones pouvant étre heurtées. Lors d'un transfert par exemple, si le
soulévement du bassin n'est pas assez haut, il y a un risque de frottement sur
les roues pouvant entrainer une lésion cutanée et secondairement une

escarre.

Eviter les vétements trop serrés .. O Préférer les vétements larges

Question 8 :

Les moyens pour lutter contre I’hypotension orthostatique sont :
— le port de bas de contention et d'une gaine abdominale avant les levers, afin
de favoriser le retour veineux
— la verticalisation, elle se fera progressivement et prudemment
— il est possible de prendre un traitement médicamenteux préventif sur
prescription médicale, permettant d’augmenter la tension.

Se verticaliser progressivement sans oublier ...




Question 9 :

Les signes de I’hypotension orthostatique sont :
- péleur
- palpitation
- battement dans les tempes
- sensation de vertige
- flou visuel
- acouphénes (bourdonnements d’oreille)
- nausée
- malaise

Question 10 :

Lorsque vous ressentez des signes d’hypotension orthostatique, le bon geste
est de s'allonger ou de se basculer dans son fauteuil roulant, en surélevant les
jambes afin que le malaise se dissipe. Le port de bas de contention et d'une sangle
abdominale sont des moyens de prévention, ils favorisent le retour veineux. Si ces
précautions sont insuffisantes, il existe également des médicaments hypertenseurs a
titre préventif.

Question 11 :

Les signes cliniques d'une hyperréflexie autonome sont :

Une augmentation brutale de la tension artérielle accompagnée de céphalées
pulsatiles (maux de téte violents), une bradycardie (ralentissement du rythme
cardiaque), une rougeur au niveau du visage, une hypersudation, des frissons et une
horripilation (chair de poule).




Question 12 :

La 1°® chose a faire en cas d’hyperréflexie autonome si 'on est allongé est de
s’assoir. La position assise fait baisser la tension artérielle, qui est élevée en cas
d'HRA.

Question 13 :

Les différentes étapes en cas de survenue d’une hyperréflexie autonome sont
de:

1- s'assoir, si on est allongé

2- desserrer ses vétements, ses chaussures et retirer tous les systémes de
contention

3- vérifier 'absence d'épines irritatives urgentes : vessie ou intestins pleins, sonde
urinaire bouchée

4- mesurer la tension artérielle et la fréquence cardiaque toutes les 5 minutes (il est
important de connaitre sa tension artérielle habituelle, afin de servir de référence et
pouvoir comparer)

5- si les symptémes persistent, appeler les secours.




Question 14 :

Les facteurs déclenchants d’une hyperréflexie autonome sont muitiples et variés.
lis peuvent étre d’origine :
— urinaire : globe vésical (vessie pleine), infections urinaires ou rénales,
lithiases
- digestive : fécalome, hémorroides, fissure anale
- cutanée : escarre, ongles incarnées, brilures ou gelures.

Mais aussi :
—~ osseuse et articulaire : fracture, luxation, inflammation des articulations,
paraostéoarthropathies neurogénes (POAN)
— vasculaire : phlébite, ischémie des membres par artérite.

®
Question 15 :
Si ma sonde urinaire se bouche, je risque de développer les symptémes
suivants :

une augmentation brutale de la tension artérielle, accompagnée de céphalées
pulsatiles (maux de téte violents)
- une bradycardie (ralentissement du rythme cardiaque)
- une rougeur au niveau du visage
- une hypersudation
des frissons
- une horripilation.
Tous ces signes sont révélateurs d’une hyperréflexie autonome.,




Question 16 :

Avant de rentrer dans l'eau de votre bain, il est nécessaire d’en vérifier la
température avec votre main, car en-dessous de la Iésion, votre peau étant
insensible, vous n'aurez pas le réflexe de retrait provoqué par la douleur face a la
chaleur de I'eau. Vous risquez donc de vous briler.

Question 17 :

Lors d’un sondage intermittent, il convient de :
— se |laver les mains a l'eau et au savon, pas de champ stérile, ni de gant
- réaliser une toilette locale avec de I'eau et du savon
— repérer le méat urinaire a Paide d’un miroir ou de votre doigt
— introduire la sonde
— vidanger la vessie, compléter par une expression manuelie en fin de sondage
— retirer progressivement la sonde pour assurer un lavage urétral
— se laver les mains a I'eau et au savon.
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Question 18 :

Les facteurs de risque de brillures sont :

I'exposition au soleil
les robinets d'eau chaude ou 'eau du bain

les canalisations d'eau chaude passant sous le lavabo, a la hauteur des
jambes

les radiateurs contre lesquels on s'appuie, alors qu'ils sont chauds
les cendres de cigarettes ou un feu de cheminée dont on s'approche trop

les plats, assiettes, tasses, et bols chauds posés sur les genoux ou pris entre
les mains.

Question 19 :

Le sondage intermittent doit étre réalisé 5 a 6 fois par jour, soit a heures fixes

toutes les 4 heures, soit quand vous sentez votre vessie pleine (pour ceux qui ont la
sensation préservée).

4 a 5 X par jour,
mais ne surtout pas 'oublier




Question 20 :

Les paraostéoarthropathies neurogénes (POAN) ou ostéomes
sont des formations osseuses dans les tissus mous péri-articulaires
des grosses articulations : hanches, genouyx, épaules et coudes.

Question 21 :
Les paraostéoarthropathies neurogénes (POAN) ou ostéomes

se localisent le plus souvent, au niveau des grosses articulations :
hanches, genoux, épaules et coudes.

Question 22 :

Ces ostéomes se révélent par un gonflement articulaire,
correspondant a une inflammation avec augmentation de la chaleur
locale, cedéme, tuméfaction des parties molles, des douleurs
spontanées ou provogquees par la mobilisation, une perte de mobilité
articulaire, puis une ankylose (blocage) de l'articulation.

Question 23 :

La spasticité est la conséquence d'un excés de tonus dans le muscle et de
I'exagération du réflexe de contraction en réponse a son étirement.

Question 24 :

Les spasmes sont des mouvements involontaires, brusques en flexion J
et/ou en extension, survenant en territoire sous-lésionnel, déclenchés par 'gu"

une stimulation nociceptive, c'est-a-dire une stimulation qui serait pergue **

comme douloureuse si la sensibilité sous-lésionnelle était préservée.

Question 25 :

La spasticité peut étre utile car elle favorise le retour veineux, entretient la trophicité
musculaire (nutrition et oxygénation du muscle) évitant ainsi une atrophie du muscle,
maintenant son volume et son galbe.

En cas de paraplégies incomplétes, certaines personnes utilisent la spasticité pour
se mettre debout, se déplacer, effectuer des transferts...



Question 26 :

La spasticité dans les cas les plus sévéres, peut géner les actes
de la vie quotidienne comme [installation au lit, I'nabillage, la
toilette, les transferts, la position assise au fauteuil. Les muscles
immobilisés dans une certaine position, peuvent perdre leur
élasticité naturelle et ne plus se laisser étirer. Cela peut aboutir a un
raccourcissement définitif du muscle; on parle de rétraction
musculaire.

La spasticité peut également favoriser des escarres par frottement,
chocs et mauvaise installation au lit ou au fauteuil.

Question 27 :

Le traitement physique de base de la spasticité repose sur des postures, des
étirements ou auto-étirements prolongés, quotidiens et répétés des muscles
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Plusieurs fois par jour ...

Question 31 :

Pour étirer la chaine postérieure des jambes, il convient de se metire en position
assise, jambes tendues sur la table de massage, et de projeter votre tronc en avant.
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Question 32 :

A propos de la prévention de I'escarre, il faut :

1- se soulever réguliérement au fauteuil roulant ou se pencher vers l'avant a chaque
occasion

2- surveiller sa peau visuellement avec un miroir et la palper pour détecter tout risque
d'escarre

3- bien maitriser la technique de transfert pour éviter de frotter la roue

4- avoir une bonne position assise dans le fauteuil roulant

5- en cas d'escarre méme stade 1, supprimer complétement I'appui, dans la mesure
du possible

6- éviter les fuites d'urine et de selles, qui provogquent une humidité et une
maceération

7- avoir du matériel adapté comme un matelas et un coussin anti-escarre.

Question 36 :

La surveillance de votre état cutané est fondamentale sur toutes les parties de
votre corps.

Le minimum est de le faire matin et soir. Pour les zones non visibles, le miroir est
un allié précieux !




Question 48 :

Le stade inclassable existe, il s'agit d’'une escarre recouverte par une nécrose ou
fibrine qui empéche de voir la profondeur de I'atteinte.

Question 49 4 53 ;

Les différents stades de Pescarre :

Stade 1 : une plaque rouge, douloureuse, rapidement réversible lors de la mise en
décharge

Stade 2 : une perte d'une partie de substance de I'épiderme et du derme

Stade 3 : une perte de substance atteignant le tissu graisseux sous-cutané

Stade 4: une perte de substance atteignant et dépassant les fascias, pouvant
impliquer les os et articulations

Stade inclassable : correspond a une nécrose ou fibrine qui empéche de voir la
profondeur de I'atteinte.

Stade |

Derme, forme
de fibres y|| Staden
de tissu

Tissu Stade 18
adipeux Y
sous-cutane

tendons, os Stade 1V

Question 99 :

Le prestataire qui vous a vendu votre fauteuil roulant, reste votre interlocuteur
privilégié pour les défaillances techniques et la réparation du matériel.

"



Question 100 :

Les facteurs de risque d’escarre :
- la perte totale de la sensibilité cutanée

- limmobilité

- lincontinence urinaire et fécale mal maitrisées, qui favorisent la macération

- la spasticité qui peut créer au niveau des membres un risque d'appui, de
cisaillement, de friction ou de choc

- la perte du volume musculaire (amyotrophie) ou un amaigrissement trop
important avec diminution de I'épaisseur de la graisse cutanée

- le vieillissement qui altére la résistance et les souplesses de la peau

- la malnutrition et la déshydratation

- le tabagisme

- l'altération de I'état général (asthénie-amaigrissement-anorexie)

- |'état psychologique

- la qualité de I'environnement social et familial.

Question 101 :

Les 3 premiéres choses a contréler lors d’une épine irritative sont la présence d’'un
globe vésical, d’'un fécalome ou d’une escarre.




Question 102 :

Mis a part les traitements médicaux et chirurgicaux, les traitements pour lutter
contre la spasticité sont :
- le traitement orthopédique : postures adaptées, étirements des chaines
spastiques
- le traitement injectable : toxine botulique.

Question 103 :

La verticalisation : '
- favorise le transit intestinal “ﬁ_ﬂ
- participe a la prévention des escarres 5
- permet d’entretenir le systéme cardio-vasculaire. ]
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Question 104 :

Il existe des forfaits annuels de réparation, mais ils ne peuvent étre cumulés d'une
année a l'autre et leur montant peut varier selon le type d'intervention.

Question 105 :

Le volume moyen de chaque vidange doit étre de 400 ml. Il correspond a un
besoin réel de miction. A environ 500 ml de remplissage, on parle de besoin urgent
qui correspond a la fin de remplissage de la vessie. Si vous obtenez un volume
supérieur a 500-600 ml, c'est que vous avez trop attendu.
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