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Education thérapeutique des personnes agées
polypathologiques: quelle approche ?*

S. Legrain" 2, D. Bonnet-Zamponi 4, P. Saint-Gaudens®,

La pratique clinique, comme la littérature, nous montre que les sujets agés connaissent
mal leurs maladies; qu’ils ont des difficultés d’observance avec leurs traitements, méme
en l'absence de troubles cognitifs; qu’ils ont du mal a se repérer dans leurs parcours de
soins, souvent émaillés de ruptures: annonce d’une nouvelle maladie, hospitalisation, chan-
gement de médecin traitant lié aux vacances ou a un départ a la retraite... Quatre facteurs
de risque d’hospitalisation évitable ont été mis en évidence chez le sujet agé: les problémes
liés au médicament [(notamment Uiatrogénie et les difficultés d’observance), la dénutrition,
la dépression et les chutes. Ces constats soulignent limportance de permettre a un malade
age de bénéficier de U'éducation thérapeutique du patient (ETP).

pour mieux gérer sa (ses) maladie(s) et ses trai-

tements au quotidien. Le besoin en ETP est ainsi
trés élevé chez les patients polypathologiques et donc
chez les sujets dgés [encadré 1). Les programmes en
ETP, seuls (1) ou intégrés dans une intervention multifa-
cette (2] - c’est-a-dire couplés a une optimisation des trai-
tements et a une coordination renforcée avec les acteurs de
ville -, ont démontré leur efficacité clinique dans certaines
pathologies, comme linsuffisance cardiaque : diminution
des complications et des hospitalisations, amélioration
de la survie. Néanmoins, UETP d’un sujet polypatholo-
gique ne peut étre 'addition des programmes correspon-
dant a chaque maladie: cela conduit au contraire a une

I P ETP permet au patient d'acquérir des compétences

Encadré 1. Vieillissement et polypathologie.

Le vieillissement s'accompagne d'une prévalence
plus élevée des maladies chroniques et donc de
polypathologies. Les données de la Caisse natio-
nale de l'assurance maladie des travailleurs sala-
riés (Cnamts)* montrent que 85 % des personnes
de 75 ans et plus ont au moins une pathologie et
57 % sont en affection de longue durée (ALD). La
polypathologie s'accompagne d'une polymédica-
tion et souvent d'une vulnérabilité physique, psy-
chique et/ou sociale. Ainsi, un événement
intercurrent peut-il entrainer a lui seul une décom-
pensation en cascade des pathologies. Les per-
sonnes polypathologiques ont souvent une moindre
qualité de vie, une moindre autonomie, un plus
grand recours aux soins et une plus grande
mortalité.

*Mounier Céline, Waquet Cécile. Comité national de pilotage sur
le parcours de santé des personnes dgées en risque de perte
d'autonomie : rapport sur la mise en ceuvre des projets pilotes,
juin 2013, accessible sur http://www.ladocumentationfrancaise.

fr/rapports-publics/134000378/?xtor=EPR-696 /

fragmentation du soin, a des messages conflictuels (par
exemple le régime hyposodé chez linsuffisant cardiaque
dénutri) et finalement s'avére contre-productif.

LETP d’un patient polypathologique
ne peut étre Uaddition

des programmes dédiés

a chaque maladie

Ainsi, la personne dgée polypathologique questionne l'édu-
cation thérapeutique: est-il possible d'aborder spécifi-
quement la polypathologie d'un point de vue éducatif ?
Autrement dit, y a-t-il des besoins éducatifs communs
a des personnes ayant comme seules caractéristiques
communes leur age et le fait d'avoir plusieurs maladies, ces
dernieres étant différentes ? Si oui, comment aborder ces
besoins, en prenant en compte notamment les différents
handicaps possibles de ces personnes [troubles senso-
riels, perte d’autonomie, etc.) ? Nous traiterons ici de ces
problématiques pour les personnes agées sans troubles
cognitifs ou ayant des troubles légers a modérés, 'éduca-
tion thérapeutique des aidants de personnes atteintes de
troubles cognitifs séveres rentrant dans un autre cadre.

Des points communs pour la
construction de Uapproche éducative
de la personne polypathologique

Trois constats peuvent étre faits concernant les patients
ageés polypathologiques, permettant de dessiner de grands
axes pour une approche éducative.

Lincorporation des préférences de la personne

La polypathologie est rarement intégrée dans les options
thérapeutiques, alors qu’elle accroit la marge d'incertitude
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des décisions. Idéalement, dans les situations complexes
(donc systématiquement en cas de pathologies multiples),
tous les patients devraient:

e 8tre avertis qu'il y a un choix;

e étre informés sur les effets attendus de chaque
option;

o avoir Uopportunité d'exposer leur point de vue au
médecin indépendamment de leur désir ou non de parti-
ciper a la décision (3, 4).

Une étude observationnelle a mis en évidence que, lors de
l'établissement du plan de soins, l'attention aux besoins
et au contexte spécifiques du patient versus une atten-
tion portée uniquement sur un plan médical est asso-
ciée a un meilleur pronostic clinique (5). Lexpérience
clinique, comme la littérature (6, 7/, démontre que les
personnes agées ne sont pas différentes des personnes
plus jeunes: elles sont capables et le plus souvent dési-
reuses d’exprimer, d’'une part, leurs préférences et leurs
valeurs générales (par exemple la volonté du maintien au
domicile, le désir d’autonomie avant tout, etc.), d’autre
part, leur priorité de santé “"du moment” (par exemple la
prise en charge d'un symptome prioritairement a tous
les autres, comme une douleur du genou, un essouffle-
ment inhabituel, une peur de la chute, etc.). En effet, un
patient sera passif dans sa prise en charge non pas parce
qu’il est agé, mais parce qu'il sent que les profession-
nels ne cherchent pas a limpliquer. Chercher a mettre
en évidence les valeurs et priorités du patient agé est
incontournable pour donner du sens au projet de soins,

hiérarchiser avec pertinence les axes thérapeutiques et
séquencer les actions. Cette premiere étape est donc
une composante essentielle de tout plan de soin; elle
permet aussi de promouvoir un “réle actif” du patient,
objectif central de toute ETP. Ce role peut recouvrir diffé-
rents concepts : choisir, décider et/ou participer, la parti-
cipation du patient pouvant varier d'un simple accord aux
recommandations médicales a une discussion appro-
fondie comparant les compromis spécifiques aux diffé-
rentes options (8.

Lexplication des concepts de décompensation en
cascade et de décompensation fonctionnelle

Les personnes agées polypathologiques connaissent peu
leurs maladies et elles ignorent les liens pouvant unir
ces derniéres. Notamment, il est rare qu’un patient agé
connaisse les 2 concepts gériatriques qui explicitent ces
liens: celui de “"décompensation en cascade des patho-
logies” et la théorie du “1(+2]+3" de Bouchon (encadré 2).
Pourtant, les comprendre peut permettre au patient d'ad-
hérer plus volontiers aux thérapeutiques proposées.
Par exemple, un patient agé hospitalisé pour une frac-
ture du col du fémur acceptera plus facilement de suivre
une psychothérapie et de modifier son alimentation s'il
a compris que sa chute est liée a une sarcopénie dans
un contexte de dénutrition, elle-méme causée par une
dépression sévere. De méme, un patient comprendra plus

/

Encadré 2. Théorie du 1 (+ 2) + 3.

4 Performance de ('organe

Seuil de defaillance

it

Défaillance viscérale chez le sujet agé. Analyse des performances
d’un organe chez un sujet agé, sous effet du vieillissement (1), des
pathologies de lorgane (2] et des affections intercurrentes (3], avec
ou sans traitement spécifique (?). D'aprés J.P. Bouchon, 1984)

v Exemple de situation associant
1+2+3:un patient agé avec une maladie
d'Alzheimer débutante peut devenir subi-
tement confus en raison d'une pyélo-
néphrite (facteur 1 = vieillissement normal
du cerveau, facteur 2 = maladie chronique
du cerveau, facteur 3 = infection).

v La situation associant 1 + 3 est
spécifique du vieillissement. Ainsi, sans
pathologie d'organe, la survenue d'un évé-
nement intercurrent peut entrainer, a lui
seul, une décompensation d'organe. La
prise en charge de ['événement, qui peut
étre “mineur” chez les nonagénaires, per-
met souvent, en l'absence de pathologie
d'organe, de retrouver un organe

- Exemple n° 1: un syndrome confusionnel (ou décompensation cérébrale aigué) peut résulter d'un vieillis-
sement cérébral et d'un facteur déclenchant: tachyarythmie par fibrillation auriculaire, prise d'un psychotrope
ou d'un anticholinergique, hyponatrémie, infection, stress environnemental telle une agression, etc., et ce, méme
en l'absence de pathologie neurologique ou psychiatrique chronique.

- Exemple n° 2: une insuffisance rénale aigué peut résulter d'une réduction néphronique liée a l'age et d'un
facteur déclenchant, telle une déshydratation, une anémie liée a une hémorragie digestive, la prise d’un anti-
inflammatoire non stéroidien (AINS), d’un inhibiteur de 'enzyme de conversion (IEC), etc.

- Exemple n® 3: une insuffisance cardiaque gauche peut résulter d'un vieillissement cardiaque et d'un facteur
déclenchant, tel un passage en tachyarythmie par fibrillation auriculaire, une infection fébrile, une surcharge
sodée lors d'une préparation colique pour coloscopie, etc.

fonctionnel.

/
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volontiers qu'il faut surveiller de facon rapprochée son
poids lors de tout épisode infectieux s'il a compris que ce
dernier pouvait décompenser son insuffisance cardiaque
et/ou déstabiliser son traitement diurétique. Ainsi, 'ETP
devrait comporter un apprentissage simple de ces liens
pour pouvoir expliciter les thérapeutiques, les moyens
de surveillance et les stratégies préventives a mettre en
ceuvre par le patient.

Limportance de UETP lors des situations
de transition entre deux lieux de soins

La typologie du parcours de santé est aussi un point
commun aux patients agés polypathologiques. Le
parcours de ces patients est en général plus complexe
et chaotique que celui de patients plus jeunes ou

atteints d'une seule maladie chronique: les interve-
nants aussi bien médicaux que paramédicaux sont
multiples, et le parcours est souvent émaillé d'hospi-
talisations en urgence et/ou programmeées. Ces hospi-
talisations induisent la plupart du temps une (des)
modification(s) de prise en charge et, a chaque fois, un
risque de rupture pouvant compromettre gravement la
sécurité du patient, en particulier lorsque celui-ci est
en “transition” entre 2 lieux de soins (hopital-domicile,
changement de services hospitaliers, etc.) [9, 10]. Ainsi
apparait ici la nécessité d'une ETP qui s'adapte tout au
long du parcours, avec notamment des renforcements
lors des transitions hopital-ville en impliquant et fédé-
rant l'ensemble des nombreux professionnels interve-
nant aupres du patient. Ceci a conduit a individualiser
un volet ETP dans le plan personnalisé de santé (PPS)
pour les malades agés en situation complexe.

Santé Education
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listées dans un référentiel (tableau 1).

Encadré 3. Le programme OMAGE : quatre séquences individuelles.

Les 2 premieres séquences visent a s'accorder avec le patient sur lensemble des éléments de santé le concer-
nant et sur les liens unissant ces éléments via L utilisation d'un jeu de cartes [illustration ci-contre). Au terme
de ces 2 séquences, le patient et l'éducateur s'accordent sur les priorités de santé qui vont structurer le plan
de soins et d'aide. Les 2 dernieres séquences visent a s'accorder avec le patient sur les éléments de son suivi,
et notamment sur la maniére dont seront détectés et gérés les signes d'alerte et les situations a risque de
décompensation de ses maladies et/ou de ses traitements. Les compétences visées par ce programme ont été
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Tableau 1. Extrait du référentiel de compétences du programme OMAGE.

Compétences emblématiques

Objectifs spécifiques : exemples
Que le malade soit capable de...

et ses maladies et entre ses maladies

1 Connaitre et s’expliquer les liens entre ses symptomes

Expliquer les liens entre
ses symptémes et ses maladies

2 Connaitre et s’expliquer les liens
entre ses maladies et ses traitements

Citer les traitements pour chaque pathologie
ou probléme de santé

Citer les alternatives non médicamenteuses
pour chaque pathologie ou probléeme de santé

8 Réagir de facon précoce aux signes d’alerte
de déstabilisation de ses maladies
et/ou de ses traitements

Citer les signes d'alerte cliniques
de déstabilisation de son état de santé
et/ou de ses traitements

Expliquer les moyens de surveillance biologique
de ses maladies et de ses traitements

Planifier la prise de rendez-vous des examens
de surveillance

4 Réagir aux situations a risque de déstabilisation
de ses maladies et/ou de ses traitements

Citer les événements intercurrents susceptibles
de déstabiliser son état de santé et/ou son traitement

Expliquer a son entourage
les événements intercurrents a risque
de déstabilisation de son état de santé

Décrire la conduite a tenir en cas d'événements intercurrents

Contacter la ressource adéquate au bon moment
en cas d'événement intercurrent

OMAGE : un exemple de programme
en ETP spécifiquement dédié

aux personnes agées
polypathologiques

Le risque de réhospitalisation est trés élevé pour des
malades admis en urgence en gériatrie aigué (40% de
réhospitalisations a 6 mois, dont 40% liées a des acci-
dents iatrogénes) [11]. Le programme éducatif OMAGE
(Optimisation des Médicaments chez les personnes AGEes)
[12] est une composante d'un nouveau soin transitionnel
visant a améliorer la sortie de patients admis en gériatrie
pour une situation aigué. Cette intervention est composée
également d'une optimisation de la prescription et de la
coordination entre professionnels. Elle integre la poly-
pathologie et se focalise sur 3 facteurs de risque d'hos-
pitalisation évitables: la dépression, la dénutrition et les
problemes liés au médicament. Les facettes d’optimi-
sation diagnostique et thérapeutique de l'ensemble des
maladies chroniques du patient, en concertation étroite
avec le médecin traitant, sont un prérequis au programme
éducatif, qui est composé de quatre séquences indivi-
duelles (17) [encadré 3, p. 15].

Lefficacité de cette intervention a été démontrée par un
essai multicentrique randomisé contrdlé (13) chez des
patients hospitalisés en urgence dans 6 unités géria-
triques aigués: lintervention éducative a été associée
a une réduction de pres de 30% des patients réhospi-
talisés a 3 mois. Actuellement, a titre expérimental et
dans une logique de parcours, le programme éducatif
OMAGE est prolongé au domicile du patient, via linter-
vention d'un infirmier.

Santé Education - 03 - Juillet-AoGt-Septembre 2014

Bien entendu, ce programme OMAGE ne résume pas
UETP destinée aux patients agés polypathologiques, qui
peuvent avoir besoin de séances complémentaires sur
une thérapeutique, une maladie en particulier, mais il
permet de conférer une cohérence a ce qui sera proposé
en ETP au patient, sa priorité étant respectée et son
suivi étant synthétisé (et non “morcelé” par maladie).
L'expérience du programme OMAGE montre lintérét
d'initier le programme éducatif lors du séjour hospitalier
pour accroitre la motivation du patient et/ou celle de son
aidant. En effet, ceux-ci redoutent une réhospitalisation en
urgence et sont, de ce fait, trés réceptifs aux messages,
malgré leur fatigue. Mais il est tout aussi primordial de
prolonger cette éducation enville, au plus prés de la réalité
du patient a son domicile, pour lui permettre une réelle
appropriation des compétences visées dans son quoti-
dien (tableau 2). Dot limportance d’un suivi a domicile
par un infirmier, actuellement expérimenté dans 2 terri-
toires pilotes franciliens.

Reste la question de la formation
des professionnels et des moyens

Proposer une ETP spécifiquement dédiée aux patients
agés polypathologiques est théoriqguement faisable, effi-
cace, et donne du sens a la prise en charge. Le défi est
maintenant que cette ETP adaptée au patient polypatholo-
gique puisse bénéficier au plus grand nombre de patients,
tout au long de leur parcours et puisse reposer sur des
personnels formés. Ceci nécessite de promouvoir la forma-
tion des professionnels afin que la “posture éducative”,
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Tableau 2. Autres compétences, fréquentes en situation de polypathologie.

(cf. référentiel spécifique)

Compétences Objectifs spécifiques : exemples
Que le malade soit capable de :
5 Gérer son traitement Planifier la prise des médicaments
EREBICES S’administrer de facon adéquate
chacun de ses traitements
Décrire ses stratégies pour ne pas oublier
son traitement
Citer les médicaments contre-indiqués
avec ses traitements
6 Gérer son traitement antivitamine-K Décrire sa méthode pour ne pas oublier son traitement
au quotidien

Repérer ses activités de la vie quotidienne
arisque hémorragique

Citer le nom du(des) médicament(s) pouvant étre
pris en cas de douleur

a sa (ses) pathologiels)

7 Mettre en ceuvre une alimentation adaptée

a sa (ses) pathologie(s)

8 Mettre en ceuvre une activité physique adaptée

clé de volte du soin centré sur le patient, devienne la
norme. Ceci nécessite également de travailler a différentes
modalités d'implémentation de 'ETP selon la situation
ou se trouve le patient et les contraintes en temps et en
personnel (depuis des séquences d"“ETP flash” compa-
tibles avec les soins de premier recours a des séances

longues telles que celles proposées via OMAGE). Autant
de problématiques actuellement non résolues. Malgré
tout, U'expérience montre que des personnes tres dgées
polypathologiques sont capables d'étre des “partenaires
actifs”, pourvu qu’elles soient informées, éduquées et
finalement impliquées.
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