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Unité de Gériatrie et Soins Palliatifs Communautaires = UGSPC
Un partenaire dans le réseau de soins genevois

Partenaires / ’ \

> Partenaires intra
communautaires

MISSIONS: hospitaliers
= Prise en soins d'une population agée, dépendante, fragile et présentant de multiples co-morbidités qui s'inscrivent
dans une complexité médi i ion de géri et de patients atteints d’une maladie évolutive
avancée (consultation de soins palliatifs)
= Formation prégraduée, postgraduée et continue et Recherche.
= Information et orientation du public et des proches aidants
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LA CONSULTATION DE GERIATRIE est interprofessionnelle : médecins,
physiothérapeutes, er é i sociales, médecins des HUG et d’une infirmiére Imad.
diététicienne, infirmiéres et aides-soignantes exclusivement dédiées aux hopitaux de Elle intervient au domicile et sur demande en EMS, dans
jour, et se compose de consultations a domicile et de deux Hopitaux de jour. les cliniques privées et dans les institutions pour le
Des collaborations sont également développées avec un EMS, I'UATM a Cité handicap
Générations et des institutions pour le handicap; d’autres sont en cours

LA CONSULTATION DE SOINS PALLIATIFS est composée de

2 hopitaux de jour
Ce sont des lieux thérapeutiques. Leur mission est de
participer a la prévention et a la promotion de la
santé, de développer les habiletés de la personne en Ad icil
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des chutes, ou * Suivi conjoint « Avis douleur-soins
dépendance) et de favoriser son autonomie. « Avis gériatrique palliatifs

* ouverts 5j/7 avec une équipe pluridisciplinaire

+ des groupes thérapeutiques et des objectifs de
soins individualisés

« réévaluation de I'indication tous les 3-6 mois

< frais pris en charge au tarif LAMAL, reste environ
20 CHF a charge de la personne

* transport collectif organisé 11CHF/j

Le Piquet Médical 24h/24 7j/7
L Chaque personne suivie par 'UGSPC ou venant a Fhpital de jour peut bénéficier de
cette prestation
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Unité de Gériatrie et Soins Palliatifs Communautaires = UGSPC
Un partenaire dans le réseau de soins genevois
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> Partenaires intra
communautaires

MISSIONS: hospitaliers
= Prise en soins d'une population agée, dépendante, fragile et présentant de multiples co-morbidités qui s'inscrivent
dans une complexité médico-psychosociale (consultation de gériatrie) et de patients atteints d’'une maladie évolutive
avancée (consultation de soins palliatifs)
= Formation prégraduée, postgraduée et continue et Recherche
= Information et orientation du public et des proches aidants
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LA CONSULTATION DE SOINS PALLIATIFS est compo&ée
médecins des HUG et d’une infirmiére Imad.

Elle intervient au domicile et sur demande en EMS, dans
les cliniques privées et dans les institutions pour le
handicap

= Suivi conjoint
* Avis douleur-soins
palliatifs

Le Piquet Médical 24h/24 7j/7
Chaque personne suivie par I'UGSPC ou venant  Phépital de jour peut bénéficier de
cette prestation

1 15ptaux
Uniereitaires
Gandue

UGSPC Irch/Service de Médecine Premier Recours http://www.hug-ge.ch/medecine-premi g ie-soins-palliatifs-

Unité de Gériatrie et Soins Palliatifs Communautaires = UGSPC
Un partenaire dans le réseau de soins genevois
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Partenaires intra

communautaires MISSIONS: hospitaliers
= Prise en soins d'une population agée, dépendante, fragile et présentant de multiples co-morbidités qui 'inscrivent
dans une complexité médico-psychosociale (consultation de gériatrie) et de patients atteints d’une maladie évolutive
avancée (consultation de soins palliatifs)
= Formation prégraduée, postgraduée et continue et Recherche
= Information et orientation du public et des proches aidants
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LA CONSULTATION DE GERIATRIE est interprofessionnelle : médecins,
physiothérapeutes, ergothé psy i sociales,

diététicienne, infirmiéres et aides-soignantes exclusivement dédiées aux hépitaux de
jour, et se compose de consultations a domicile et de deux Hopitaux de jour.

Des collaborations sont également développées avec un EMS, 'UATM a Cité
Générations et des institutions pour le handicap; d’autres sont en cours

A domicile
«Suivi global

* Suivi conjoint

* Avis gériatrique
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Chaque personne suivie par 'UGSPC ou venant a I'hdpital de jour peut bénéficier de
cette prestation
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Unité de Gériatrie et Soins Palliatifs Communautaires = UGSPC
Un partenaire dans le réseau de soins genevois

Partenaires ' \ Partenaires intra

GRS MISSIONS: hospitaliers
= Prise en soins d’une population gée, dépendante, fragile et présentant de multiples co-morbidités qui 'inscrivent
dans. plexi di i i gériatrie) et de patients atteints d’une maladie évolutive
avancée (consultation de soins palliatifs)
* Formation prégradué: ée et continue

= Information et orientation du public et des proches aidants

LA CONSULTATION DE GERIATRIE est interprofessionnelle : médecins,
iothérapeutes, é i sociales,
infirmiéres et aid i i dédiées aux hdpitaux de
jour, et se compose de consultations a domicile et de deux Hopitaux de jour.
Des collaborations sont également développées avec un EMS, 'UATM a Cité
é ions et des institutions pour le icap; d’autres sont en cours

2 hépitaux de jour
Ce sont des lieux thérapeutiques. Leur mission est de
participer a la prévention et a la promotion de la
santé, de développer les habiletés de la personne en
travaillant différents axes de soins (mobilité,
prévention des chutes, mémoire, alimentation, ou
dépendance) et de favoriser son autonomie.
* ouverts 5j/7 avec une équipe pluridisciplinaire
+ des groupes thérapeutiques et des objectifs de
soins individualisés
* réévaluation de I'indication tous les 3-6 mois
« frais pris en charge au tarif LAMAL, reste environ
20 CHF a charge de la personne
* transport collectif organisé 11CHF/j
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Vulnérable
Haut risque de dépendance
2 + maladies chroniques/fragile
(20-40% population 4gée)

Robuste
Bonne santé~| maladie chronique
(50-60% population agée)

Devant une déclin fonctionnel chez la personne
ageée fragile:

Co-morbidité
Polymédication Isolement

o Tr sensoriels
mobilité
et chute

Ressources
socio-

économiques

Troubles
Cognitifs/
dépression

Autonomie
AVQ/AVQI

FMH de médecine interne générale

Cursus en gériatrie

Objectif de la formation

Le futur spécialiste en médecine interne générale doit acquérir dans le domaine de la gériatrie
les aptifudes qui lui permettront d'exercer la médecine de famille de maniére compétente et
responsable.

Contenu de la formation

Caonnaitre les particularités de la médecine gériatrique dans les domaines suivants:

- Facteurs de l'age exergant une influence sur la santé, la maladie, le psychisme et
I'environnement

- Polymorbidité et ses conséquences

- Traitement et réadaptation de patients agés souffrant de maladies chroniques

- Symptomes atypiques a un dge avancé

- Concepts de la médecine palliative gériatrique

- Accompagnement de personnes en fin de vie




Chute et personnes agées

° X% des sujets de > 65 ans en population générale: au moins

CH UTES une chute/an.

* X % des chutes s'accompagnent de fractures

* X % d'autres traumatismes nécessitant des soins médicaux.

Chute et personnes agées Facteurs de risque de chutes (10)

* 33% des sujets de > 65 ans en population générale: au moins \/intrinséques .

une chute/an.

v extrinséques :
* 5% des chutes s'accompagnent de fractures

v'situationnels:
* 53 10% d'autres traumatismes nécessitant des soins

médicaux.

* Méme en l'absence de blessure grave, la chute peut avoir des
conséquences psychologiques importantes entrainant un
déclin accéléré des capacités fonctionnelles




Facteurs de risque de chutes (10)

intrinséques

e polymorbidités (maladie cardio-vasculaire, hypotension, diabete,
incontinence)

¢ maladie neurologique (Parkinson, AVC, troubles cognitifs)
e diminution sensorielle (vision, audition)

¢ troubles de I'équilibre (diminution proprioception, temps de réaction)
¢ pathologie musculo-squelettique (sarcopénie, arthrose)
extrinséques

¢ médicaments

* environnement

e chaussures

* moyens auxiliaires

situationnels

* neige, glace, escabeau...

Examen clinique chutes

Test de la chaise

se lever d'une chaise sans l'aide des membres supérieurs

Troubles de I'équilibre

observation

Marche ralentie

> 5 secondes pour 4 métres

Double tache

par exemple : marcher et compter rebours

Hypotension orthostatique

test de Schellong

Force musculaire

mobilité générale (y compris de la nuque)

Examen neurologique

troubles cognitifs, atteinte cérébelleuse, extrapyramidale, force, sensibilité,
trouble visuel, auditif

Station unipodale

tenir sur un pied (celui de son choix) le plus longtemps possible sans bouger :
pathologique si < 5 sec

Time up and go test

se lever d'une chaise, marcher 3 métres, faire demi-tour et se rassoir

<10 sec : normal.

> 20 sec : diminution pertinente de la mobilité sur le plan fonctionnel
> 30 sec : diminution importante de la mobilité

Améliorer la mobilité, prévenir les chutes

» Physiothérapie: renforcement musculaire et travail de I'équilibre
descente/relever du sol

e Tai chi: diminution des chutes de 40%
Wolf SL et al, J Am Geriatr Soc. 2003;51:1693-1701

* Supplémentation en calcium et vitamine D,
Bishoff -Ferrari H. et al, BMJ. 2009 Oct 1;339:b3692. doi: 10.1136/bm;].b3692

» Reéduction nombre et dose de psychotropes, anticholinergiques,
Deandrea S, et al, Epidemiology. 2010 Sep;21(5):658- 68.

e Chirurgie de la cataracte Lord SR, Age Ageing. 2006 Sep;35

- Evaluation et aménagement du domicile par ergothérapeute
Kannus P et al. Prevention of falls and consequent injuries in elderly people. Lancet
2005;366:1885-93




Polymeédication

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

Risques d’interaction

Risques d’erreur de prise multipliés par 3 si
prescription de = 5 médicaments (par rapport a
1-2 médicaments)

Risque accru d’hospitalisation (OR 2.7 95% CI
1.6 — 4.4)

Risque accru de chute, surtout antidépresseurs,
benzodiazépines, autres psychotropes

Woolcott JC et al. Arch Intern Med 2009 169:1952-60

Une résidente d’EMS agée de 68 ans présente, depuis récemment, des
sensations de vertiges, une instabilité a la marche et une modification de
son statut mental. Elle est connue pour une épilepsie, une allergie
saisonniére, une vessie irritable, une ostéoporose et une dépression
récente. Elle prend de la phénytoine 300 mg/j, alendronate 10 mg/j,
tolterodine (Detrusitol ®)2 mg 2x/j, fexofenadine (Telfast®) 180 mg/j,
carbonate de calcium 2x 500 mg/j. Elle a débuté un traitement de
fluoxétine (Fluctine) 20 mg/jil y a 2 semaines.

Laboratoire il y a un mois :
Phénytoine 13.7 picrogr/ml (N= 10-20), Na :138 mmol/L, K :4.0 mmol/L, urée :
3 mmol/L, créatinine : 90 umol/L, albumine : 26 gr/L.
Lintervention la plus appropriée est :
1. Dosage de la phénytoine libre
2.  Stopper tolterodine
3.  Stopper fexofenadine
4.  Stopper fluoxetine

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

Une résidente d’EMS dgée de 68 ans présente, depuis récemment, des
sensations de vertiges, une instabilité a la marche et une modification de
son statut mental. Elle est connue pour une épilepsie, une allergie
saisonniere, une vessie irritable, une ostéoporose et une dépression
récente. Elle prend de la phénytoine 300 mg/j, alendronate 10 mg/j,
tolterodine (Detrusitol ®)2 mg 2x/j, fexofenadine (Telfast®) 180 mg/j,
carbonate de calcium 2x 500 mg/j. Elle a débuté un traitement de
fluoxétine (Fluctine) 20 mg/jil y a 2 semaines.

Laboratoire il y a un mois :
Phénytoine 13.7 picrogr/ml (N= 10-20), Na :138 mmol/L, K :4.0 mmol/L, urée :
3 mmol/L, créatinine : 90 umol/L, albumine : 26 gr/L.
Lintervention la plus appropriée est :
1. Dosage de la phénytoine libre
2.  Stopper tolterodine
Stopper fexofenadine

3.
mmm) 4. Stopper fluoxetine




Documenter le traitement et tout changement

= Dbtenir la liste compléte, faire amener les médicaments utilisés,
¥y compris sans ordonnance ()

= Déterminer un diagnostic précis (si possible 1) justifiant chaque
prescription

Réévaluer périodiquement le traiterment

* Pathologie toujours présente 7

* Indication toujours présente 7

= Pathologie nouvelle contre-indiguant le traitement ?
* Rapport bénéficefrisque toujours favorable ?

= Oser interrompre un traitement en cas de doute !

Utiliser des traitements non pharmacologiques, ... si possible
= Eviter les médicameants qui peuvent interférer avec mobilité,
cognition, continence, alimentation et appétit

Informer le patient sur les buts et objectifs du traitermeant
= Definir un objectif thérapeutique précis (concret, mesurable )
= Préwvoir la durée du traitement

Débuter a faible dose et augmenter lentement 2"‘;‘":" S. Rochat G. Gold
. Biila
Estimer la fonction rénale et adapter les doses Revue Médicale Suisse N°

Surveiller Il'observance et la survenue d'effets indésirables 185. 07/01/2009

= Schéma simple

= Prise quotidiennethebdomadaire/mensuelle (annuelle ) & préférer
si disponible

* Prévoir semainier, aide des proches

* Me pas traiter un effet indésirable d'un autre medicament

Malnutrition

Conseéquences

Facteurs de risque de malnutrition (10)

Chutes, ~ w
fractures \ /

viortalite X £ a 4

Baisse de I'autonomie Difficultés de cicatrisation

v'intrinséques :
v extrinséques :
v'situationnels:




Facteurs favorisant malnutrition

Attention aux médicaments

Facteurs extrinséques Facteurs situationnels

Effets secondaires des
médicaments,
polymédication

Problémes financiers

Incapacité a faire les courses,

Alcool, tabac cuisiner, se nourrir seul
Régime (sans sel, “diabétique”,
etc.) Isolement social, deuil

Alimentation inadaptée
(consistance, godt)
Prothéses Hospitalisation,
dentaires inadaptées institutionnalisation

Culturel (alimentation fournie

non adaptée a la culture)

Facteurs intrinséques

Troubles psychiatriques : Dépression, autres (psychoses,
anxiété, etc)

Troubles neurologiques : Troubles cognitifs, syndrome
parkinsonien, état confusionnel aigu

Autres problémes médicaux : cardiaque, respiratoire, digestif et
dentaire, métabolique, oncologique, infectieux

Troubles sensoriels : Dysosmie, dysgeusie, troubles visuels

Pathologies aigué : Fractures, chirurgie, AVC, etc.

Trbl. bucco-dentaires : Edentation, trouble de mastication,
sécheresse, candidose, etc.

Douleurs

Dépendance fonctionnelle : Diminution de la mobilité, séquelles
AVC, etc.

Anorexie

. Neuroleptiques, ISRS, benzodiazépines, anticonvulsivants, amantadine, opiacés, antibiotiques et metronidazole,
digoxine, amiodarone, spironolactone, metformine, AINS

Dysgueusie ou dysosmie

. Anticholinergique, antihistaminique, levodopa, phénitoine, carbamazépine, tricycliques, opiacés, anticalciques, fer,
chimiothérapies, antibiotiques, métronidazole, anticalciques, hydrochlorothiazide, propanolol, spironolactone,
IECA, nitrés, metformine, statines

Dysphagie

. Anticholinergiques, antibiotiques, fer, AINS, biphosphonates, prednisolone, potassium

Satiété précoce

. Anticholinergique, agents sympathomimétiques

Sécheresse buccale

. Anticholinergique, antihistaminique, diurétiques de I'anse

Nausées, vomissements

. agoniste des récepteurs dopaminergique, phénytoine, ISRS, tricycliques, opiacés, digoxine, nitrés, théophylline,
AINS, antibiotiques et metronidazole

Constipation

. Opiacés, diurétiques, fer, anticalcique

Diarrhées

. Laxatifs, antibiotiques, metformine

Hypercatabolisme

. Thyroxine, ephedrine

Mini nutritional assessment
score approprié pour chaque question. Additionnez les points de fa partie

aia pa e
Depistage. si Je résultat est égar & 17 o i, COMPIStes Ie qUESTION IS POuT OBETIF 1 aPDIecIaTion Précise de fEtat nutrtonne!

A Le patient présente-t-il une perte d'ap petit?
A-t-il mangé moins ces 3 demiers mois par mangue d'appetit,

1

Combien de veritables repas le patient prend-il par jour?
o

1 = Zrepas
2 = 3repas [}

e

resie sévere K Consommet-il?
T T norcsic modéree - Une fois par jour au meins
2 = pasdanorsic | des produits laitiers? ouild  nend
- Uneou deusxfois parsemaine
s des ceufs ou dles legumineuses  ouill  nond
= perte de poids > 3 ka +  Chague jour de la viande.
TS EEs poisson ou dela volaille ouit]l  nonCl
2 = pertede poids entre 1 et 3 kg 0, si Oou 1 oui
32— pasde perte de poids o si 2oui
1 si Soui | |
€ Motricite
o = dulitau fautsuil L Consomme il dewncfois parjour au moins
1 = autonemealintérisur les fruits ou des légumes?
2 = sortdudomicile ] o = non 1 = oui (]
D Maladie sigus ou stress psychologiaus M Combien de verresde boissons consomme-t-il parjour?
lors des 3 derniers mois? Eeau Jus, cafe, the, lait, vin, biere
o — oui 2 = non = moins de 3 verres
de3asverres
E  Problames neurcpsychologiques Plus de 5 vames [ |
= mence ou dépression sévere
DS e N Manisre de se nourir
2 = pasde probleme psychologicue [ o nécessite une assistance
1 5= nourrit seul avec difficulte
F  Indice de masse corporelle (IMC = poids / (taille en ka/mm2) 2 = senourritseul sans difficulte (|
o = IMC<19
1 — 19=IMC<21 o Le patient se consiciere-t-il bien nourri? (problermes nutritionnels)
2 — 21ZIMC =23 malnutrition severs
3 — IMC=23 () 1 = nesait pasou malnutrition modérse
2 = pasde probléme de nutrition (]
Score de dépistage (sous-total max. 14 points) [ | P Lepatient sesentilen meilleure ou =n meins benne sants
que la plupart des persennes de son ag=
12 points ou plus normmal pas besoin de continuer I"évaluation 0,0 = moins bonne
11 poirts ou moins possibilits de malmutrition — ne s@l;nas
continuez Févaluation aussi bonne
Zo= meilleure O
Q Circonférencebrachiale(CB en cm)
Evaluation globale o CB=21
G Lepatient vitil defagon indépendante & domicile?
° 1 = oui ] R Circorférence du mellet (CM en cm)
H  Prend plusde 3 medicaments e = = 1 - &M=
0 = oui 1 = non =] )
Evaluation globale imax. 16 points)
1 Escarres ou plaies cutanges? -
b T non -] Score de dépistage
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Scoretotal (me. 20 points)

Appréciation de I'état nutritionnel
de 17 & 23,5 points

moins de 17 poirts

O

risque de malnutrition
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mauvais état nutritionnel

s

DEMENCE NUTRITION

Un pensionnaire d’EMS de 85 ans souffre d’'une démence vasculaire
sévere. Une nutrition par PEG a été instaurée il y a un an en raison de
séveres troubles de la déglutition secondaires a un AVC. Récemment
ce patient devient de plus en plus agité et il a retiré le tube a plusieurs
reprises, malgré plusieurs tentatives de le dissimuler sous un
pansement. Des changements environnementaux et une adaptation
médicamenteuse n‘ont pas amélioré la situation.

La prise en charge la plus appropriée est :

A. Mettre des mitaines aux deux mains

B. Lui attacher les poignets

C. Introduire une sédation médicamenteuse
D. Remplacer la PEG par une jéjunostomie
E. Réévaluer I'indication de la PEG




Projets et

désirs du patients

Stade de la maladie

Etat général

Il est facile de perdre de
vue le fait que ne pas
manger peut-€tre une des
nombreuses facettes du
processus de la mort et
non de sa cause.

R.Mc Cann JAMA 1999; 282:1380-1381

DEMENCE NUTRITION

DIRECTIVES ANTICIPEES

Un

pensionnaire d’'EMS de 85 ans souffre d’une démence vasculaire

sévere. Une nutrition par PEG a été instaurée il y a un an en raison de
séveres troubles de la déglutition secondaires a un AVC. Récemment
ce patient devient de plus en plus agité et il a retiré le tube a plusieurs
reprises, malgré plusieurs tentatives de le dissimuler sous un
pansement. Des changements environnementaux et une adaptation
médicamenteuse n’ont pas amélioré la situation.

La prise en charge la plus appropriée est :

moon®p

. Mettre des mitaines aux deux mains

Lui attacher les poignets
Introduire une sédation médicamenteuse

. Remplacer la PEG par une jéjunostomie

Réévaluer I'indication de la PEG

* \ous rendez visite a Mme D a domicile dans le

cadre du suivi. Elle est connue pour un BPCO
sévere pour lequel elle a été hospitalisé a 5
reprises en 2014 dans le cadre de
surinfections pulmonaires.

Linfirmiére référente de imad vous demande
rédiger des directives anticipées avec Mme D,
afin que l'attitude soit clairement définie




DIRECTIVES ANTICIPEES

Quelles sont les affirmations justes:

* Les DA sont une obligation pour les patients

instables a domicile

* Lafille de Mme D peut rédiger les DA de Mme

D

e Les DA sont inscrites dans la loi sur la
protection de l'adulte.

* Elles ne sont que un soutien pour nous
indiquer les souhaits des patients

Protection de I’adulte, droit des personnes et droit de la filiation, CC RO 2011

A, Principe

Sous-chapitre I1: Des directives anticipées du patient

Art. 370

I Toute personne capable de discernement peut déterminer, dans des
directives anticipées, les traitements meédicaux auxquels elle consent
ounon au cas ou elle deviendrait incapable de discernement.

2 Elle peut également désigner une personne physique qui sera appelée
a s’entretenir avec le médecin sur les soms médicaux & lui administrer
et a décider en son nom au cas ot elle deviendrait incapable de discer-
nement. Elle peut donner des mstructions a cette personne.

3 Elle peut prévoir des solutions de remplacement pour le cas ot la
personne désignée déclinerait le mandat, ne serait pas apte a le remplir
ou le résilierait.

B. Constitution
et révocation

Art. 371

I Les directives anticipées sont constituées en la forme écrite; elles
doivent étre datées et signées par leur auteur.

2 L’auteur de directives anticipées peut faire inscrire la constitution et
le lieu du dépot des directives sur sa carte d’assuré. Le Conseil fédéral
édicte les dispositions nécessaires, notamment en matiere d’acces aux
données.

3 La disposition régissant la révocation du mandat pour cause d’inapti-
tude s’applique par analogie aux directives anticipées.

C. Survenance
de I'incapacité
de discernement

AFL 372

I Lorsqu'un médecin traite un patient mcapable de discernement et
qu’ll 1gnore s1 celui-c1 a rédigé des directives anticipées, 1l s’informe
de leur existence en consultant la carte d’assuré du patient. Les cas
d’urgence sont réservés.

2 Le médecin respecte les directives anticipées du patient, sauf si elles
violent des dispositions légales, ou s1 des doutes sérieux laissent
supposer qu’elles ne sont pas I'expression de sa libre volonté ou
qu’elles ne correspondent pas a sa volonté présumée dans la situation
donnée.

3Le cas échéant, le médecin consigne dans le dossier médical du
patient les motifs pour lesquels 1l n’a pas respecté les directives antici-
pées.




DIRECTIVES ANTICIPEES

DEMENCE

Quelles sont les affirmations justes:

Les DA sont une obligation pour les patients
instables a domicile

La fille de Mme D peut rédiger les DA de Mme
D

Les DA sont inscrites dans la loi sur la
protection de l'adulte.

Elles ne sont que un soutien pour nous
indiquer les souhaits des patients

Mme G, 83 ans, en bonne santé habituelle, sans facteurs de
risque CV vous consulte accompagnée de sa fille, car celle-ci
trouve qu’elle présente depuis quelques mois des troubles

mnésiques qui s'aggravent

Vous faites un test MMSE. Le score est a 21/30.

Ceci signifie que Mme G a:

—Une démence maladie Alzheimer
—Un état confusionnel

—Un état dépressif

—Des possibles troubles cognitifs

Démence: définition

MINI MENTAL STATE VERSION CONSENSUELLE GRECO 1998
re

Déclin des fonctions cognitives portant sur |a
mémoire et au moins une autre fonction
cognitive (langage, praxies, gnosies, fonctions
exécutives) d’intensité suffisante pour entrainer
une répercussion sur le fonctionnement dans la
vie quotidienne, en I'absence de trouble de la
vigilance.

DD: Délirium ou état confusionnel

Criteres diagnostiques de démence du DSM-IV (American Psychiatric Association, 1996)

- donné
fce chiffre ne doit pas figurelans le score global.

RAPPEL

ire quels elaient 1es 3 mots queveus al demand de répater et de retenir

S0US TOTAL om

22 Montrer un crayon
0 Decoterooul uel est le nom de cet objet? 0
- 23- run
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oo 24  répétez aprés moi
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oo 25 papier sur le bureau, la reoats sujet
op 2 bien et failes ce que je vais vou:
Sous TOTAL T oo le papier avec la main dgi, [l
uelques questionsrdiend roit ol nous nous trouvons 26- oo
ter 0 ou 1 27 - on
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op «Fai oo
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qui ont obtenu le maximum de gotiémander
DNOM
oo




DEMENCE

DEMENCE (2)

Mme G, 83 ans, en bonne santé habituelle, sans facteurs de
risque CV vous consulte accompagnée de sa fille, car celle-ci
trouve qu’elle présente depuis quelques mois des troubles
mnésiques qui s'aggravent

Vous faites un test MMSE. Le score est a 21/30.

Ceci signifie que Mme G a:

—Une démence maladie Alzheimer
—Un état confusionnel

—Un état dépressif

mmm) —Des possibles troubles cognitifs

Une femme de 65 ans arrive a votre consultation accompagnée de son
mari car elle présente des troubles du comportement depuis une
année. Son mari se plaint de son comportement toujours plus bizarre
comme de manger des boites entiéres de biscuits en une fois, de
ricaner sottement, de faire des commentaires grossiers a des étrangers
et d’ouvrir les tiroirs et les placards dans les appartements de ses amis.
Elle n’a pas d'anamnese d’HTA ou de diabéte et ne prend pas de
médicament.

Lexamen physique est normal. A 'examen mental, on observe une
diminution du langage spontané et des rires inappropriés mais pas
d’anomalie de la perception ou d’hallucination. Elle a un score de
MMSE de 28.Elle place correctement les chiffres au test de la montre
mais quand on lui demande d’écrire 11h10 avec les aiguilles, elle trace
une ligne droite entre 10 et 11 heures. Elle montre des persévérations
significatives dans le tracé de frises.

DEMENCE(2)

L'étiologie la plus probable a ces troubles du
comportement est :

. Maladie d’Alzheimer
. Démence frontotemporale
. Démence vasculaire

A W N R

. Démence a corps de Lewy

Consigne; « Dessinez le cadran d'une montre avec tous les chiffres et les
aguilles qui indiquent 13010 »

Ne pas ader e pat
s/l se retrouve bloqué;
pas satisfat.

 au besoi a consigne (depuis e début)
é 4 refaire IMorloge si spontanément l nest

1)Cotation quantitative ;

+ Intégrité de horloge (max. 2 points)
2: horoge présente, sans grosse distorsion
11 incompléte ou avec ion
0: absente ou tot:
3 Laisser le patient dessi
cas dimpossibilité pour

e pas [aider i fae de commentaies ; en
iner e cadran, e fire & sa place et coter 0 pt

+ Présence et succession des chiffres (max, 4 points)

4: Tous présents dans ke bon ordre avec e minimum 'ereurs dans la ispostion
spatiale

3:Tous

présnts mas ereurs dans |a dispositin spatse
2 Chifres manquants ou surajoutés mais pas de grosse disorsion dans s chifes
restants
0u Cifres placés dans e sens Inverse
o e ditorsion dans a dispostion patale
de horioge)
sors

ex.: héminé
1: Chifres manguar
0: Absence ou fabk

4: Les aigulles sont dans a positon correcte et difiérence de taile est

respectée

pas de représentation de

0 Pas diguile ou persévérations sur les aiguies
2) Cotation qualitative :
 Taille de ol

allire)
par e stimuls » (aiuiles placées surle 1 etle

utisation inapproprie des chffres,

e cifres sur horloge




_ Les frises de Luria
IS I\ NTASTLNTN A N

Le patient doit poursuivre le début de la frise

=

T AN WA MWV

| Test du Stroop

Vert Bleu Jaune
Bleu Rouge Jaune Vert
Vert Jaune Rouge
Jaune Bleu Vert Bleu

Rouge Bleu Jaune Bleu

DEMENCE(2)

L'étiologie la plus probable a ces troubles du
comportement est :

* Maladie d’Alzheimer

== * Démence frontotemporale
* Démence vasculaire
* Démence a corps de Lewy

Démence fronto-temporale

Survenue plus précoce

début insidieux par des changements de la
personnalité et du comportement

modification précoces du caractere, avec
dégradation sociale

symptdémes frontaux

INCONTINENCE

Vous rendez visite a Mme F, 92 ans, a EMS Beau-
Soleil ou elle vit depuis 2 ans.

Elle est connue pour un diabete de type 2 ID, une
hypertension artérielle traitée par un IEC et un
diurétique et une cardiopathie ischémique

Les infirmieres signalent une aggravation d’'une
incontinence, qui se manifeste par une perte
d’urine juste devant la porte des toilettes.

Lexamen clinique ciblé est sp en particulier pas de
globe

Vous faites un stick urinaire qui est négatif




INCONTINENCE

La prochaine étape est:
eDemander aux infirmiéres de poser une SUAD
Introduire un traitement de toldéradine

eDemander aux infirmiere de compléter un
calendrier mictionnel

eIntroduire un traitement d’oestrogenes
vaginaux

Incontinence urinaire
chez la femme: prise en charge
en médecine de premier recours

F A2
M O
c&l

Rev Med Suisse 2008 4: 2569.74

Drs Ariane Gonthier et Olivier Pasche
Pr Jacques Cornuz

PMU
Dr Chahin Achtari
Service de gynécologie et obstétrique

i@chuv.ch
jacques.cornuz@chuvc

Lincontinence urinaire féminine est un probleme largement
sous-évalué, qui touche prés d'une femme sur deux a Iage
adulte. Bien que sa physiopathologie soit complexe et ses étio-
logies multiples (et souvent intriquées), la majorité des situa-
tions peuvent étre prises en charge par le médecin de premier
recours. En-dehors de certaines situations spécifiques, le seul
examen nécessaire avant de proposer un traitement conser-
vateur est un stix urinai

repose sur de: cations de I'hygiéne de vie, une physio-
thérapie spécialisée et, dans certains cas, un traitement médi-
camenteux. En cas de réponse insuffisante apres trois mo’s, i
est justifié d'adresser la patiente & un spécialiste, qui évaluera
Tindication & une prise en charge chirurgicale.

re. La prise en charge conservatrice

INTRODUCTION

Lincontinence urinaire est un probleme largement sous-évalué
en pratique clinique. Sa prévalence chez la femme séleve
jusau'a prés de 50% 4 l'4ge adulte, selon des études transver-
sales.| La majorité des patientes concemées n'en parlent pas
spontanément a leur médecin, soit par pudeur, soit parce
quelles pensent quiil nexiste pas de traitement.' La physio-
pathologie de lncontinence urinaire est complexe et incom-
pletement élucidée. Les étiologies peuvent étre multiples et
souvent intriquées. Nous considérons néanmoins que la majo-
fité des situations peuvent étre prises en charge initialement
par le médecin de premier recours, qui adressera au spécia-

Incontinence de type urgence

* Urgences mictionnelles (besoin soudain et impérieux d'uriner,
difficile a différer) accompagnées de perte d'une quantité plus
ou moins importante d’urine

* Souvent accompagnée de pollakiurie et de nycturie

* Liée a une hyperactivité du détrusor: multiples étiologies
possibles, le plus souvent idiopathique

Incontinence de type stress

* Perte de petites quantités d'urine lors d'augmentation de la
pression intra-abdominale: effort, éternuement, rire, toux ou
simplement station debout

Anamnése

édafs,

di

@lpha- ou b

antcalciques, anthisaminiques, antiparkinsoniens
+ Antécédents gynécologiques ?

+ Polyurie?

+ Symptomes d'inflammation locale  dysurie, algurie, pollakiurie, hématurie ?
+ Troubles sexuels ou rectaux

Y

Status
 Palpation abdominale: globe vésical, masse ou douleurs pelviennes?

« Examen pelvien: atrophie muqueuse, prolapsus vaginal important?

v

Stix urinaire
Laboratoire: selon clinique (créatinine
i rétention urinaire: glucose et calcium si polyurie)

* Généralement secondaire 2 une laxité des ligaments pubo-
urérraux et de la paroi antérieure du vagin (grossesses, accou-
chements) et/ou un déficit intrinséque du sphincter urétral
(plus fréquent chez les femmes &gées ménopausées)

Incontinence de type mixte
« Association d'incentinence de type urgence et de type stress
(en proportion variable)

Incontinence de type regorgement

* Pertes goutte-a-goutte de fagon plus ou moins continue, quo-
tidiennement, liées & une rétention urinaire (globe vésical), qui
peut &tre secondaire 4 des antécédents de chirurgie/radiothé-
rapie pelvienne, ou 4 une atteinte neurologique suprasacrée

* A soupgonner aussi en cas d'infections urinaires a répétition,
ou d'aggravation sous traitement antimuscarinique

En cas d'infection
urinaire : traitement
Pépreuve

Indications & référer d'emblée
la patiente au spécialiste

+ Incontinence par regorgement: palpation d'un globe vésical

+ Suspicion d'une origine neurologique

+ Masse ou douleurs pelviennes

+ Heématurie (en dehors dune infection urinaire)

« Antécédents de chirurgie ou radiothérapie pelvienne

« Prolapsus vaginal sévere, viible  lentrée du vagin

+_Incontinence fécale associée

Traitement conservateur durant trois mois
+ Modifications de I'ygiéne de vie
+ Physiothérapie

Référer au spécialiste
wakiement
(anticholinergiques, cestrogénes vaginaux)

Y Y

Amélioration significative
Patiente satisfai

| Amétioration insuffsante




Incontinence urinaire : que pouvez-vous faire?

§'il vous arrive de perdre involontairement de I'urine, ce qu'on
appelle aussi «incontinence urinairex, il faut que vous sachiez
qu'il s'agit d'un trouble trés fréquent chez les femmes, en parti-
culier aprés un accouchement ou aprés la ménopause. Ce n'est
cependant pas une fatalité : avec une prise en charge appro-
priée, la plupart des femmes obtiennent une nette amélioration
de ce probléeme

Quelques conseils

* Buvez normalement, c'est-a-dire entre un et deux litres par
jour. Limiter excessivement les boissons peut étre dangereux
et n'aide pas votre vessie i retenir l'urine

* Evitez la caféine (thé et café), qui augmente le besoin d'uriner,
de méme que 'alcool et le tabac

+ Faites de I'exercice, [déalement une demi-heure de marche
par jour

+ Si vous étes en surpoids, perdre quelques kilos améliorera les
troubles urinaires

+ Evitez la constipation par un régime riche en fibres. Si néces-
saire, discutez d'un traitement laxatif avec votre médecin

* Remplissez un calendrier mictionnel

Calendrier mictionnel: de quoi s’agit-il?

Cest un carnet d'observation dans lequel vous notez pendant
plusieurs jours I'heure a laquelle vous allez uriner (les «mic-
tionsy), ainsi que les fuites d'urine et les besoins impérieux. ||
vous permettra de mieux cerner le probléme, et de mesurer les
progrés accomplis durant le traitement

Rééducation de la vessie et du périnée

Avec l'aide d'un(e) physiothérapeute, vous pouvez apprendre &
contracter consciemment les muscles du périnée pour aider la
vessie & retenir I'urine. Si vous avez une vessie dite hyperacti-
ve» avec des besoins soudains et incontrélables d'uriner, le (la)
physiothérapeute peut vous enseigner comment vous entrainer
a espacer progressivement vos mictions. Le calendrier miction-
nel sera alors une aide indispensable

INCONTINENCE

La prochaine étape est:
eDemander aux infirmiéres de poser une SUAD
Introduire un traitement de toldéradine

== eDemander aux infirmiere de compléter un
calendrier mictionnel

eIntroduire un traitement d’oestrogenes
vaginaux

Mme M

* Vous vous rendez a domicile chez Mme M pour une

visite médicale de controle.

* Mme M a 92 ans, elle est veuve, sans enfants, isolée

socialement.

* Elle a de nombreuses co-morbidités dont une démence
de maladie d’Alzheimer légere (CDR 1-MMSE 23/30

* Lors de 'examen clinique de routine, vous constatez
plusieurs hématomes sur les bras

* Vous croisez dans I'appartement deux personnes
jeunes, qui semblent habiter avec Mme M

Mme M vous dit que ce sont des amis qu’elle accueille

Que faites-vous en priorité?

1. Vous arrétez l'aspirine

2. Vous signalez Mme M a une assistante
sociale

3. Vous signalez Mme M au juge du TPAE
4. Vous avertissez la police




Maltraitance

Facteurs de risque de la maltraitance

Définition de 'OMS : acte unique ou répété, ou absence
d’intervention appropriée, qui se produit dans le cadre d’une
relation censée étre une relation de confiance et qui entraine des
blessures ou une détresse morale pour la personne agée qui en est

Différents types de maltraitance : financiére/matérielle, négligence,
physique, psychologique, sexuelle.
Une étude incluant 4467 personnes dgées de plus de 60 ans vivant
en Europe s’est intéressée a la prévalence des différents types de
maltraitance : 19.4% des participants ont souffert de maltraitance
psychologique, 3.8% d’abus financiers, 2.7% de maltraitance
physique et 0.7% d’abus sexuels.

La maltraitance peut entrafner une morbidité et une mortalité

Tableau 2: Facteurs de risque de maltraitance chez la personne dgée

r = drapeau rouge (adapté de [1])

Facteurs de risque ligs Mauvais etat de sante et dépendance tc‘wmc-nnellellr
ala victime Troubles csqnm‘s‘u

Comportement agresq\f'ﬂ.‘

Comportement oppo sitionnel

mmation de dr etdalc

mentales (surtout l"-':r\FP.‘ERIOI'!-

Facteurs de risque liés
a I'auteur

Facteurs derisque liés ala  Dépendance final
dynamique relationnelle le logement
Facteurs de
& l'anvironn
culture

scrimination (selon |'age, sexisme, racisme]

Culture de la violence (normalisation de la vielence)

Prise en charge de la maltraitance

Mesures de curatelle (CC & LaCC)

+ présence d’au moins 1 [P chez la victime et

Forte suspicion de maltraitance (tableau clinique
1P chez I'auteur) ou maltraitance confirmee

- Le patient est en danger?
oui

non

— Séparer
uteur de la Définir les objectifs et
le type d’intervention
Le patient accepte
Iintervention?

non

— Hospitaliser

Le patient a sa
capacité de
discernement?
oui non

—Informer le patient Discuter avec le juge — Soulager les causes
sur I'incidence de de paix des options déclenchant Ia
Ia maltraitance et sa suivantes: maltraitance (intro-
tendance & _ Aide pour la duction de soins a
s'aggraver dans le gestion des domicile, consultation

proche-aidants, centre
d'accueil de jour,
centre d'alcoologie...)

temps finances
— Donner les numéros
&crits des services

—Introduction de
c mesures de
d'urgence et des protection
services appropriés

— Référer le patient et
sa famille aux services

—Mesures (Alter Ego par ex.}

judiciaires

— Proposer un suivi

— Evaluation (psycho-}
gériatrique en cas
d'agressivité

Figure 2: Algorithme de prise en charge d’une personne agée victime de maltraitance.
T = drapeau rouge 17. 81

Objectifs : protéger la personne concernée efficacement tout en préservant son
autonomie (art. 388 CC)

Acteur : Le tribunal de protection de I'adulte et de |'enfant (TPAE) prononce les
mesures de curatelle lorsqu’une personne majeure est empéchée d’assurer elle-
méme la sauvegarde de ses intéréts en raison d’une déficience mentale, de
troubles psychiques ou d’un autre état de faiblesse (art. 390 CC).

Nomination : La personne concernée peut proposer une personne comme
curateur pour autant qu’elle remplisse les conditions requises et accepte la
curatelle (art. 401 CC).

Rémunération et frais : Le curateur a droit a une rémunération appropriée et au
remboursement des frais justifiés; ces sommes sont prélevées sur les biens de la
personne concernée. S'ils ne peuvent étre prélevées ses biens, le TPAE édictent les
dispositions d'exécution et les reglent, dans les limites fixées par le réglement du
Conseil d’Etat (art. 404 CC & art. 90 LaCC




Différents type curatelle

Différents type curatelle

Curatelle d’accompagnement (art. 393 CC)
¢ Instituée avec le consentement de la personne protégée
* Lecurateur:

e vient en aide et apporte du soutien pour accomplir certains actes, telles que des
démarches administratives.

e n’aaucun pouvoir pour représenter la personne concernée ni pour administrer ses
biens.

¢ Elle ne limite pas I'exercice des droits civils de la personne concernée.
Curatelle de représentation (art. 394-395 CC)

e Instituée si la personne protégée ne peut pas accomplir certains actes elle-méme
et a besoin d’étre représentée.

* Lecurateur:

e peut agir au nom de la personne sous curatelle.

* peut notamment étre instituée pour la gestion du patrimoine et peut limiter
I'acces a certains biens (par ex. comptes bancaires, biens immobiliers).

. L’exe(cice des droits civils de la personne concernée peut étre limité en
conséquence.

Curatelle de coopération (art. 396 CC)
e Instituée pour sauvegarder les intéréts d’'une personne qui a besoin d’aide.
* Lecurateur:

* donne son consentement pour que les actes concernés soient juridiquement
valables. L'exercice des droits civils de la personne concernée est limité en
conséquence.

Curatelle de portée générale (art. 398 CC)

e Instituée si une personne a un besoin d’aide trés important, par exemple en raison
d’une perte durable de la capacité de discernement.

* N’entre en ligne de compte que si les autres curatelles, individuellement ou
combinées entre elles, ne suffisent pas.

e Lecurateur
¢ aqualité de représentant légal.

* estresponsable de I'assistance personnelle, de la gestion du patrimoine et des
relations juridiques avec les tiers.

e La personne concernée est privée de |'exercice des droits civils

SOINS PALLIATIFS

SOINS PALLIATIFS

* Mme H, 78 ans, est connue depuis 8 ans pour un cancer du sein
actuellement multimétastatique a l'os, au foie et au niveau
pulmonaire.

e Elle a décidé d’arréter tout traitement de chimiothérapie et
radiothérapie

* Vous étes appelés par infirmiére a domicile car Mme H présente
des douleurs en aggravation au niveau de la colonne lombaire (EVA
8/10) sans irradiation aggravées par la mobilisation et une dyspnée
au moindre effort. Elle est également tres anxieuse

¢ Cl creatinine calculée est a 50ml/min

¢ Elle a déja regu de I'oxycodone il y a 6 mois et ce traitement a du
étre stoppé en raison de nausées incoercible

Que faites-vous en premier intention:
e Vous augmentez les doses de paracétamol
* Vous introduisez un traitement de lorazépam

* Vous introduisez un traitement de morphine
orale

* Vous appelez 'unité de gériatrie et de soins
palliatifs communautaire




Soins palliatifs

Aide-mémoire
destiné aux soignants

Rotation des opioides: e
de la théorie a la pratique -
Recommandations interdisciplinaires

du réseau douleur des HUG

Les opioidas sost argement i pour raiter ke dosleurs

Roulet
. Luthy INTRODUCTION
. Garin

Di Pollina

de Gold
. Zoccatelli
. Escher Imhof

. Desmeules
. Piguet

ima

Voie d’administration Délai d’action Durée d'action Demi-vie*
Morphine - Orale (formes LI) 3090 min 47 heures 1,905 heures
+ Orale (formes LP) 1-3 heures 12-24 heures (M6G: 40 = 1,5 heures)
+SC/IM 30-60 minutes 45 heures
Y 5 minutes 4 heures
Hydromorphone + Orale (formes L) 30-60 minutes 34 heures 24206 heures
+ Orale (formes LP) 3 heures 1224 heures
-sC 15 minutes 4.5 heures
Oxycodone * Orale (formes LI) 60 minutes 3-4 heures 2,6+0,5 heures
+ Orale (formes LP) 2-4 heures 12 heures (OM: 1-2 heures)
Fentanyl + Transdermique 12.24 heures 72 heures 3.7:+04 heures
‘v 5 minutes 30-60 minutes
Buprénorphine * Sublinguale 60-90 minutes 6-8 heures 2,33 £0,24 heures
+ Transdermique 1121 heures 72:96 heures
-SC 30-60 minutes 68 heures
Méthadone + Orale 2 heures 2-10 heures 27412 heures
+ SC/IM 10-20 minutes 2 minutes-24 heures
Iv: ineux; IM: i sC: &: LI: libération immédiate; LP: libération prolongée; MéG: morphine-6-glucuronide; OM: oxymor-
phone.

*Ces demi-vies ne tiennent pas compte des formes galéniques 2 libération prolongée (appelée demi-vie apparente): morphine: 45-15 heures; hydromor-
phone LP: 8-15 heures: oxycodone LP: 458 heures; fentanyl transdermique: 20-27 heures; buprénorphine transdermique: 26 heures.

SOINS PALLIATIFS

Que faites-vous en premier intention:
* Vous augmentez les doses de paracétamol
* Vous introduisez un traitement de lorazépam

m=)e \/ous introduisez un traitement de morphine
orale

* Vous appelez 'unité de gériatrie et de soins
palliatifs communautaire

Consultation
de gériatrie
communautaire

Comment bien vieillir
tout en restant chez soi

Consultation
de soins palliatifs
communautaires

Une équipe mobile
a votre service

HUGH #

Hapitaus Univarsitaires ds Geriowe.




Qu’avez-vous retenu??




