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Brigitte, 71 ans, DDB de |I'enfance, asthme vieilli

Evaluation initiale: Objectifs de séjour:
e 1° séjour de RHB e Personnel:
« HTA R
* Réduction des surinfections depuis — Reduction poids
TT par macrolides — Retrouver « une capacité
* Surpoids : 2,5 kg (26) physique »
* VEMS: 53%, stable CPT: 124% * Medical:
* 500 m (98%), Sa0?%: 93%, FC: 129 — Endurancede30a50W
* EFX — Observance TT inhalé

— V0?2 14,6 ml/kg/min (137%)
— Pmax: 50 W (84%) RvV=0
— FC: 115 (70%)

* Autogestion traitement: 4/14



Brigitte, 71 ans, DDB de |I'enfance, asthme vieilli

Evaluation finale Conclusion:
e Contenu du séjour: * Freins au bon déroulement du
— Ventil.dirigée: 16 programme:
— Gym: 16 — HTA
— Marche: 9 — tendinopathie
— Drainage:
— RM:10  Satisfaite /objectif

~ Cyclo: 16 (10a30W) « Trés motivée, projet marche
* Evaluation finale: 45 min/j TLJ

— -1,8kg (25,8)
— 540 m (105%), SaO% 90%, FC: 130

— Sup: 40 kg a inévaluable * «j'ai profité du programme »
— Inf: 13340 kg _ ;
e Autogestion traitement: 12/14 * patient « I‘6i0ndeur »



Francis, 69 ans, asthme léger, SAS appareillé,
accompagne sa femme Brigitte...

Evaluation initiale:

97kg, 1,86m (27,5)
Surdité unilatérale
Dépressif sous antidépresseur

Nombreux séjours en « cures »
(arthrose lombaire, genoux, hanches)

Glaucome (B- collyre)
PPC: 10 cmH?0, 7h30/nuit

VEMS: 95%, stable

570 m (83%), Sa0?: 93%, Dyspnée: 7

EFX :
— VO0: 19,3 ml/kg/min (63%)
—  Pmax: 100 W (47%) RV=30%, limit. M INF
— FCmax: 118 (72%)

Autogestion traitement: 12/14

Objectifs de séjour:

* Personnel:

— pour profiter des activités du
centre pendant le séjour de
Brigitte

— Retrouver « une capacité
physique »

e Meédical:
— Endurance de 50 a 100 W
— Observance TT inhalé



Francis, 69 ans, asthme léger, SAS appareillé,
accompagne sa femme Brigitte...

Evaluation finale

 Contenu du séjour:

— Ventil.dirigée: 16

— Gym: 17

— Marche: 18

— RM:9

— Cyclo: 17 (40a 70 W)
e Evaluation finale:

— 530 m (78%), trachéite,
Dyspnée: 6

— Sup: 68 kg a 68 kg

— Inf: 33 246 kg

e Autogestion traitement: 11/14

Conclusion:

2 crises d’asthme

1 trachéite trainante

e Plutot satisfait

* motivé, projet marche 30min
4X/se, association

* «j'aiprofité du irogramme »

e patient « répondeur »

>




Joseph, 76 ans, artérite, coronarien, BPCO, FPI

Evaluation initiale:

. Depuis 4 mois:
— 0% 2I|/min (réticence ++)
—  Pirfénidone 9 gel/j

. Dysgueusie, -5 kg
. Crampes M infs (artérite +++)

. VEMS=CV=70%
. TM6 AA: 400m (68%) Sa0?: 92% a 82% (4)
. TM6 61: 470m (80%) Sa0?: 98% a 90% (4)
. EFX:
—  VO: 13 ml/kg/min (57%)
—  Pmax: 70 W (53%) RV=0
Pa0?: 60 a 50 mmHg)
Fcmax: 125 (75%)

. HAD A: 5 (Risque faible d’anxiété)

. HAD D: 5 (Risque faible de dépression)

. CAT: 19 (Impact moyen de la BPCO)

. DIRECT: 12 (Handicap justifiant une intervention)

Objectifs de séjour:

* Personnel:
— Etre moins fatigué

— Refaire jardinage, chasse,
champignons

e Meédical:
— Endurance 10 W « sous
surveillance »
— Acceptation O? repos, effort



Joseph, 76 ans, artérite, coronarien, BPCO, FPI

Evaluation finale Conclusion:

. Cont?nu du programme (HC  Satisfait, plus de sieste
+HDJ): ., i
_ Ventil.dirigée: * motivé, projet marche

— Gym+022 |/min: 23 quotidienne 30 min/j
— Marche+0? 6 |/min: 23
— Cyclo+02 6 I/min: 22 (20 a 80 W)
* TM6 AA:
— 500 m (85%), Sa0%: 79%, FC: 118
* Acceptation O%thérapie a e «j'ai profité du programme »
I"effort

 Motivé a poursuivre Esbriet * patient « répondeur »

o%»



Denis, 63 ans, BPCO st 2 (35 PA, stopilya 4
ans )

Evaluation initiale: Objectifs de séjour:
. 115kg, 1,83 m
. Sédentaire depuis retraite, bon vivant ° Pe rson nel .

* -10kg/4 mois (effort perso) — Conforter les premiers

résultats
. VEMS: 64%, CPT:99%
*  AA:570m (85%) Sa0*:93% Dyspnée: 6, FC:118 — progresser
. EFX:
—  VOZ% 16,7 ml/kg/min (78%) ° SA .
T Médical:
— Pa0?% 56 a 62 mmHg
—  FCmax: 141 (89%) — Encou rager les efforts

J TLC 3’: 53| , S 0%:93% D 2e: 8, FC: 136 , .
Bvers, >a yspnee — Gérer ’enthousiasme ?

. HAD A: 2 (Risque faible d’anxiété)

. HAD D: 0 (Risque faible de dépression)

. CAT: 6 (Faible impact de la BPCO sur la qualité de
vie)

. DIRECT: 2 (Absence de handicap significatif)



Denis, 63 ans, BPCO st 2 (35 PA)

Evaluation finale

 Contenu du programme:
— Gym: 15
— Marche: 15
— Cyclo:12(90a 130 W)

e 720m (107%) Sa0?: 91%
Dyspnée: 5, FC: 120

e TLC3’:57 levers, Sa0?: 95%
EVA: 6, FC: 120

Conclusion:

Tres satisfait de ses nouveaux
progres

Tres motivé, projets
quotidiens ++ (marche, vélo,
gym)

L .
ipanien



Marie-Héléne, 62 ans, IRC/BPCO sous 0?2

Evaluation initiale: Objectifs de séjour:

35 kg, 1,62m, (13 kg/m?3),
dénutrition ++++

4¢me séjour de RHB * Personnel:

Cécite congénitale — DEMANDE EUTHANASIE
Intoxication mixte ACTIVE

Fatiguée de la vie, démotivée e Médical:

VEMS: 29% — éviter euthanasie
IRA/IRC récente — VNI

Acidose ventilatoire persistante — Nutrition

80 m, Sa0%: 94 a 74%



Marie-Hélene, 62 ans, IRC/BPCO sous 0?2

Evaluation finale

 Contenu du séjour:
— Marche +0?
— RM
— Electrostimulation

Date __|5/2/16 | 25/2/16 _

pH 7,38 7,51
02 86 70
Cco? 69 35
Sa0? 96 95

Conclusion:

* Adaptation parfaite a la VNI
* Autonome

e Satisfaite
 Un peu plus motivée

e «j'ai profité du programme »

e patient « répondeur )i



Essai de représentation composite d'un parcours de RHB:
80%
Epworth (sur 24)

: \ Score ETP (sur20)
/// ‘ \
/)
. .

Profitabilité (EVAsoignant)

DIRECT (sur 34)

HAD_D(sur 42) HAD_A(sur 42)



La traduction de Définition ATS/ERS 2013 cette définition a été
réalisée par le groupe Alvéole de la SPLF et validée par la SPLF :

* |a réhabilitation respiratoire est une intervention
globale et individualisée, reposant sur une évaluation
approfondie du patient, incluant, sans y étre limitée, le
réentrainement a l'effort, I'éducation, les changements
de comportement visant a améliorer |la santé globale,
physique et psychologique des personnes atteintes de

maladie respiratoire chronique et a promouvoir
leur adhésion a long terme a des
comportements adaptés i leur état de santé.

LN
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Adresses utiles

http://splf.fr/groupes-de-travail/groupe-alveole/

http://splf.fr/groupes-de-travail/education-therapeutique-

ether/

http://splf.fr/groupes-de-travail/groupes-de-travail-infirmier/
http://www.has-sante.fr/portail/display.jsp?id=c 601788
http://www.has-sante.fr/portail/display.jsp?id=c 541099










Centre de Réadaptation
Cardio-Respiratoire
m== ~ DIEULEFIT SANTE

domaine de Chamonix - B.P. 71 - 26220 DIEULEFIT
Tel 04 75 00 55 OO www.dleuleflt sante org




Réhabilitation: améliorer le handicap et la qualité de vie.

Objectif: maintenir durablement un niveau d’AP

Personnalisée: en fonction des besoins et des souhaits du patient.

Transdisciplinaire

JI-At1 « 16:30 = 18:00 « Le{ Outils ’e I1q réhabilitation |7

o
Les parametres permettant d'ajuster un programme de réhabilitation respiratoire {activité physigque, dyspnée, capacité fonctionnelle, etc.) sont
souvent complexes a mesurer. S'aﬂ:e a cela une multiplication ces dernieres années des outils disponibles, laissant parfois le praticien

perplexe devant le choix qui s'offre i. Cet atelier permettra de discuter de ces différents tests.

» Orateurs : B. AGUILANIU (G‘ble), C. BROSS0N (Grenoble), F. HERENGT (DIEULEFIT)
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1/ Attentes des instances (1)
=N

Ledertd « Bgalied « Fratersied
REPUBLIQUE FRANCAISE

MINISTERE DE LA SANTE,
DE LA JEUNESSE, DES SPORTS ET DE LA VIE ASSOCIATIVE

Direction de I'hospitalisation
et de 'organisation des soins

Sous direction de forganisation et du systéme de soins

Bureau de lorganisation génerale de 'offre régionale de soins

La Ministre de la santé, de la jeunesse,
des sports et de la vie associative

A

Mesdames et Messieurs les Directeurs d'Agence Régionale de
I'Hospitalisation (pour diffusion et exécution)

Mesdames et Messieurs les Préfets de départements
Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales
(pour exécution)

CIRCULAIRE N°DHOS/O01/2008/305 du 03 octobre 2008 relative aux décrets n® 2008-377 du 17 avnl 2008
réglementant I' activité de soins de suite et de réadaptation

Résume : La présente circulaire donne les orientations et les éléments nécessaires 3 la structuration de
factivité de soins de suite et de réadaptation, dans le cadre d'une révision des schémas régionaux
id'organisation des soins, a la suite de la publication des décrets du 17 avnl 2008 qui réglementent les
conditions d'implantation et les conditions technigues de fonctionnement de cette activité de soins.
Mots-clés : soins de suite et de réadaptation, rééducation fonctionnelle, réadaptation, réinsertion,
médecine physique et de réadaptation, handicap, projet thérapeutique, équipe pluridisciplinaire, secteur|
médico-social.

Textes de référence :

Décret DHOS n® 2008-377 relatif aux conditions dimplantation de I'activité de SSR

Décret DHOS n® 2008-376 relatif aux conditions techniques de fonctionnement de I'activité de SSR




1/ Attentes des instances (2)

FICHE D) LA PRISE EN CHARGE DES AFFECTIONS RESPIRATOIRES EN SSR

Qutre les obj généraux précisas en page 2, Ia pnse en charge spacialisée des affections respratoires en SSR consiste a accueilir les
patients atieints d'afiections broncho-pulmonaires, avec un handicap respiratoire transitoire ou permanent, lorsque leur état n2 nécessite
plus leur mainBien en service aigu ou ne leur permet plus de rester a domicile, mais exige un raitament et un2 surveillance spacialisés avant
leur retour 3 domicile. La réhabilitation respiratoire est un railement basé sur des évidences, it par une équipe multidisciplinaire, en accord
avec le patient portewr d'une maladie respiratore chronique ayant une dminuion de ses activités quodiennes et constituant un programme
individualisé 3 parlir des besoins du malade.

-
! US

L"orientation
Lonentation d'un pasent pour une pnise en charge spéaalisée en SSR «affactions respiraloires» est iée a lexisience dune mnsufisance
respiratoire sévere a llonigine dun risque élevé de dacompensatiion.
Les services attendus au titre de la spécialisation
= Les patients pas en charps
La structure autonisée doit &re capable de prendre en charge -
- des patents insuffisants respiratoiras séveres ;
- des pafients sous assistance respiratoire et fou vendiés chronigues ;
- des patients pouvant nécessiler :
o une rééducation complexe et inlensive ; c'est-a-dire multidisciplinaire d'au moins daux haures par jour ;
o une surveillance médicale etfou un trakement médical imporiant, en raison de facteurs de co-morbidilé, ou de nsques
ciniques / séquelles Jcomplications de laffection causale ;
o une poursuite de i3 stabilisation des fonctions vitales au décours d'une prise en charge en court sajour (réanimation,
post opératore précocs..).



1/ Attentes des instances (3)

= Les pathologies spécifigues pnses en charpe
Certaines pathologies relévent pariculiérement d'une prise en charge spécalisée. A ce fitre, I3 structure autonsée doit &tre capable de
prendre en charge une ou plusieurs das pathologies/ situations suivanies” - la BPCO stade 3 et 4 (chez INadulte), l'asthme dificle, le
syndrome d'apnée du sommeil, |a rééducalion post chirurgie thoracique, |3 mucoviscidose, les broncheciasies (ou kes dysplasies broncho-
pulmonares pour les SSR autorisés avec la mention enfants/ adolescents), les complications respiratoires des affecions neurclogiques ou

neuromusculaires, les complications respiratoires de l'obésité morbide, les complications respiratores et ORL des maladies génatiques, des
pathologies congénitales, et des malformations congénitales pour les SSR autonisés avec la mention enfants/ adolescants.

* Les compélences
Compétences médicales cbligatores : acoas & un pneumologue.
Compeétences non médicales obligatoires : IDE, assistant de sarvice social, masseur-kinésithérapeuts.
Compeétences recommandées : MPR, ergothérapeute, psychomotnicien, digéeticien, psychologue, ensaignant en activilé physiqus adaptée,
tabacologue pour ladulte, algologue.
Qutre I3 formation 3 la prise en charge de F'urgence respiratoire prévue 3 larticle D.6124-177-35, ke personnel doit &tre formé a la gestion
des soins spécifiquas, 3 la pase en charge dinsuffisanis respiratoires sévéras (oxypanothérapie, soins dune frachaolomie, aspirations
bronchigues, administration d'aérosols, mesure des gaz du sang,...), ainsi qu'a la gestion des différents type d'apparells d'assistance
'um‘ ‘B.

La continuité des soms :
Hle est assurée par une garde ou une asitreinde médicale, par la présence d'au moins un infrmier I3 nuit et par |3 possibileé de
kingsithérapie le week-and et les jours #énés. L'accés a une unité de réanimation médicale ou de soins ntensifs est organisé par convension.



1/ Attentes des instances (4)

Les moyens matériels

= Eléments obligatoires 8 :

En complément de I'article D.6124-177-7 (conditions générales sur les espaces de rééducation), la structure doit disposer de :

ventilation mécanique non invasive ;

oxygénothérapie ;
équipements permettant les gestes d'urgence et de réanimation respiratoire, notamment l'intubation frachéale, les nébulisations de
bronchodilatateurs, I'oxygénothérapie nasale et la surveillance continue de la saturation en oxygéne ;
espaces et équipements nécessaires au drainage bronchique, aux massages et au réentrainement a l'effort ;
accés a une unité de réanimation medicale ou de soins intensifs adaptés ;
accés a un plateau technique d'explorations pneumologiques permettant au minimum la réalisation de radiographies du thorax,
d'explorations fonctionnelles respiratoires au repos et 3 I'effort, de fibroscopies bronchiques et la mesure des gaz du sang.
= Eléments spécifiques minimaux souhaitables :
test de marche de 6 minutes ;
pléthysmographe ;
salle de sport ;
équipement pour axygénohérapie continue et de déambulation.

Cas Particulier :
Dans le cas o0 une spécialisation sur une parfie du segment s'avére nécassaire pour un établissement et en fonction des besoins
régionaux, cartains des critéres peuvent étre apprécias au regard des carackenstiques de 'activité envisagée.



2/ Attentes du patient
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3/ Les attentes des professionnels

concernant les outils de la rehabilitation:
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Les. qufils. diqvaluation
http://www.bpco.org/rehabilitation-respiratoire/les-outils-devaluation/

A propos du test de marche de 6 minutes 12

Le test de marche de 6 minutes (TM6) est un test standardisé permettant une évaluation globale de la capacité
fonctionnelle a I'exercice. Il évalue les capacités d’endurance et est complémentaire de I’épreuve fonctionnelle
d’effort. Il permet d’apprécier également les progres réalisés a l'issue du stage de réhabilitation respiratoire.

Objectifs du TM6

Mesurer la capacité fonctionnelle a réaliser un effort supérieur a la plupart des activités de la vie quotidienne. |l
permet d’évaluer :

- Le stade évolutif de la maladie

- Les capacités d’endurance en vue du programme de réentrainement

- Les effets obtenus a Iissue du programme

Corrélé a I’évaluation de I'essoufflement, le TM6 fournit des informations distinctes et complémentaires de la
fonction respiratoire, des questionnaires de qualité de vie et de |'épreuve d’effort.

Principe

Ce test ne nécessite pas d’équipement et est tres simple dans son principe. Il consiste a marcher dans un couloir

afin que puisse étre déterminée la distance parcourue en 6 minutes. Vous devrez porter des vétements
confortables et n’avoir pas accompli d’effort au cours de I’'heure précédente.

Le TM6 se déroule en 3 temps :
1. Enregistrement de parametres de départ : fréquence cardiaque, fatigue

2. Lecture des instructions : appréciation du parcours, comment marcher et faire demi-tour, que faire en cas de
fatigue au cours du test (possibilité de s’appuyer contre le mur durant la pause...)

3. Décompte, départ, et top ! c’est parti : marche durant 6 minutes !
Interprétation des résultats

Le médecin déterminera la distance que vous aurez parcourue en 6 minutes, laquelle définira votre capacité
d’endurance qui sera intégrée a l'individualisation de votre programme de réhabilitation.

(1) SPLF. Recommandations sur la prise en charge de la BPCO, argumentaire — Mise a jour 2009. Rev Mal Resp
2010,;27:536-569:546 et S47

(2) P Surpas. Réhabilitation respiratoire. Guide pratique. Ed Imothep, Paris 2008



Lesoutilsudéévaluation

http://www.bpco.org/rehabilitation-respiratoire/les-outils-devaluation

A propos de I’évaluation de I'aptitude physique (EFX) 12

L’épreuve d’exercice maximale, ou épreuve d’effort cardio-respiratoire, fait partie de I’évaluation préalable au réentrainement. Elle a pour but d’évaluer les
capacités du patient a I'effort et, sur la base des informations collectées, de proposer des objectifs et des modalités de réentrainement individualisés. Elle doit
donc étre réalisée avant le programme de réentrainement a I’effort.

Objectifs de I’épreuve (1) S53

- Evaluer la capacité de résister a I'effort

- Déceler I'origine des difficultés a I'effort

- Mettre en évidence des risques cardio-vasculaires potentiels non connus

- Déterminer a quelle intensité doit étre réalisé le réentrainement.

Principe

L'épreuve se pratique dans des endroits agréables : espace spacieux, musique douce, ventilation et température adaptées.

Le matériel le plus souvent utilisé est le vélo (ergocycle) ou, éventuellement, le tapis roulant. Le confort, notamment concernant les réglages du guidon et de la
selle, sera assuré, et les professionnels présents seront la pour vous encourager.

L’épreuve s’effectue en 3 temps :

- Période d’échauffement : 3 minutes a faible intensité (Y S53

- Période d’augmentation progressive et réguliére de la charge jusqu’a ce que vous ne puissiez plus garder le rythme.
- Phase de récupération active : 3 minutes de pédalage a charge réduite

Paramétres mesurés

- Le principal parameétre est la consommation maximale d’oxygéne a I'effort (VO, max). Il permet d’évaluer et de quantifier une éventuelle incapacité a
I’exercice (qui se traduit par une VO,max diminuée) ) S53

D’autres parametres seront mesurés pour caractériser votre inspiration et votre expiration, grace a un embout par lequel il vous sera demandé de respirer.
Les autres mesures réalisées lors de I’épreuve incluent :

- Electrocardiogramme : en continu durant I'exercice et la récupération

- Mesure de la tension artérielle au cours de I'effort (1) S54

- Vos sensations d’essoufflement et de fatigue a I'aide d’échelles visuelles.

1. SPLF. Recommandations sur la prise en charge de la BPCO, argumentaire — Mise a jour 2009. Rev Mal Resp 2010;27:536-569

2. SPLF. Réhabilitation du patient atteint de BPCO — Mise a jour 2010. Rev Mal Resp 2010;27:536-569

BPCV227 14-0392



Les outils de ETP 1/ Ie dla_anStIC édUCatIf
une rencontre pour connaitre et comprendre le
patient

f Pour vous, que représents volre asthens 7 ‘!

v catia.

Irapets wiae, rquetn oo ozf f cause 7

Bressn . € oad

Qca aovaliaiael (?\\us'
2 o gete St e Aeann, o3 & e Vase = Vasbones

En 23 mols, que so passadil e vou breyehes Iosque vous fikes une crise

d'asthme ?
Lo yebers X Pans R
Pouvez-vous wies [
L re o frowd [ polution, tabac Hgpont
&1 pofens &S acariens 11 polls d'animanx [ infaction
O] stress [0 aclivitis professnnnalos [ akments
[ mosissures O] Aspirine Rautres “5‘"‘" ~-

Poivaz-wynes ctor votre tratement ?

Quelie est Faction des médi 15 sur vos

Conpr Msmimp W CE. T Emet

Dans quel ordre prenez-vous volre tradement inhalé 2
Nmnihablalebene f..... n-S\—'J
Pourquoi 7
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2/ les méthodes: mise en ceuvre et choix

e les séances dETP
e collective et/ou individuelle
e Selon les besoins

2
\ L P & A

s ‘



3/I’'évaluation:

realiser une
evaluation
individuelle
PRE ET POST
intervention
therapeutique

Questionnaire d’é

{__"
Date *

(Rdpandre sux Quasiions posdes en coohan las rponses choiies)
Score = 1 pour jos bonnes réponses

L= LASTHME

Vral Faux  Soom
1-Lasthme est une maladie des branches B O I_Al
2.Les bromches da lasthmatiqus sont trés sensibles B~ g a 4
3L'asthme est une maladie psychosomatique. 8] B 1A
4-L'asthme est une maladie instable. B a ‘rl
5-L'ssthme st une malkadie grave. R O 1A
E-L'ssthme ast une maksdie qui =& guént B O ey

# PENDANT UNE CRISE D'ASTHME :

- ka5 bronches s'ouvrant

- I8 paroi imeme des bronches est irbée, ily a
inflsmmation

> - parol interme épaissit et gonfle, Il y a cecéme
« e mucus devient épais collant et plus abondant

x u_:)( a]



Carte conceptuelle
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Liste indicative des principaux objectifs éducatifs

Expliqué au patient

Objectif éducatif Acquis En voie d’acquisition Non acquis
Ouilnon

Comprendre la maladie et I'importance d’acquérir des changements durables de comportements

Comprendre I'intérét du traitement de fond et des traitements de la crise
Acquérir les techniques d'inhalation des médicaments

Comprendre I'intérét et savoir utiliser 'oxygénothérapie et la ventilation non invasive

Comprendre I'importance d’'adhérer a la prise en charge (observance)
Reconnaitre que la dépendance tabagique est une maladie chronique
Comprendre pourquoi entreprendre un sevrage tabagique et son traitement

Connaitre les modalités d’aide a I'arrét du tabac (tabac-info service : tél 3989)

Comprendre la nécessité de la vaccination antigrippale et anti-pneumococcique

Reconnaitre les symptdmes annongant une exacerbation de BPCO

Connaitre la conduite a tenir en cas de symptdmes annonciateurs d’exacerbation aigué de BPCO : quand
prendre les médicaments prescrits ? quand appeler son médecin généraliste ou son pneumologue ?
quand recourir au service d’urgences

Evaluer la géne fonctionnelle dans la réalisation des activités quotidiennes (hygiéne, courses, ménage,
etc.)

Choisir et mettre en place des activités physiques quotidiennes adaptées : pendant 30 & 45 minutes (en
une fois ou en plusieurs fois au mieux par période de 10 minutes), 3 a 5 fois par semaine, a une intensité
modérée (seuil d’essoufflement)

Connaitre et évaluer les bénéfices escomptés de I'activité physique quotidienne
Connaitre ses besoins nutritionnels et adapter son alimentation

Comprendre I'importance de planifier ses rendez-vous de suivi avec le médecin généraliste, le masseur
kinésithérapeute, le pneumologue, etc., et de les respecter sur le long terme

Gérer les activités de loisirs et les voyages



L’ETP: une démarche structurée et
continue

BESOINS OBIJECTIFS:
diagnostic éducatif contrat d’éducation

EVALUATION: ENSEIGNEMENT / APPRENTISSAGE:

compétences méthodes pédagogiques




Les outils de Evaluation globale



Liste des questionnaires

I'échelle générique World Health Organization Quality of Life (WHOQOL)
I'échelles spécifique Diabetes Quality of Life (DQOL)
I'échelle spécifique Audit of Diabetes-Dependent Quality of Life (ADDQoL).
Les 7 autres instruments mesurent plus précisément:

I'état de santé (ShOli-From 36 (SF36)
EuroQoL5-Dimension (EQ-5D))
la satisfaction du traitement (Diabetes Treatment Satisfaction Questionnaire DTSQ)

le bien étre psychologique (Beck Depression Inventory (BO)),
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS),
Well-Being Questionnaire (W-BQ),

Problem Areas in Diabetes (PAID)
European Organization for Research and

Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire

Functional Assessment of Cancer Therapy-Bone Marrow Transplant (FACT-BMT) scale FACT-BMT
bone marrow transplant sub scale (BMTS) BMTS
Functional Assessment of Cancer Therapy (FACT) measure. FACT
Psychosocial Adjustment to lliness PAIS

Scale (PAIS) questionnaire

The Human Activity Profile HAP

(HAP)

Lee cGVHD Symptom-Scale

SF36

Berlin Social Support Scale

24-Item Adjective Measure (24-AM) 24-AM
NCCN-Distress-Thermometer

Mini Nutritional Assesment Tast MNA
QUESTIONNAIRE RESPIRATOIRE

du St GEORGE'S HOSPITAL

Minnesota living with Heart Failure (LiHFe) ou (MLHFQ) MLHFQ
Qualité de vie chez les insuffisants cardiaques 214 derniéres semaines

AngorSeattle Angina Questionnaire (SAQ)/ SAQ

Evalue les effets physiques et émotionnels de la maladie coronarienne




Evaluations
v QV, Dyspnée, HAD..

v AVJ : ce que patient fait vs croit faire

v Tol effort : Min Import Difference (MID)
> TDM6:30 m, IShT: 47,5 m
EShT:60/115 s, End EFX:100/105 s
> Sensibilité: End EFX > EShT > TDM6 > EFX

v" BODE, Comorbidités (Echocardio, sommeil...)

v Self efficacy
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Telemedecine et BPCO

SPECIALIST IN

CASE MANAGER RESPIRATORY
MEDICINE
Clinical response 5
c and Home vist) { ‘
+>
. Mobie Telephorry
= CUNICAL CALL CENTER Pt A

. = Optimiser le monitoring de la maladie et de ses co-morbidités



s’approprier son parcours personnel





